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Uvod: V preiskavah prometnih nesreč ali nasilnih dogodkov so potrebni podatki o 
psihofizičnem stanju poškodovancev, zato je sodelovanje preiskovalcev in zdravstvenih 
delavcev pomembno. Namen: V teoretičnem delu smo predstavili področja medpoklicnega 
sodelovanja medicinskih sester in policistov/kriminalistov. V empiričnem delu smo želeli 
pridobiti podatke o znanju urgentnih medicinskih sester na področju prepoznavanja in 
postopanja z materialnimi dokazi ter oceniti trenutno sodelovanje urgentnih enot in policije 
v primerih, ko se zaradi interesov preiskave pojavi potreba po sodelovanju. Metode dela: 
Anketne vprašalnike smo posredovali medicinskim sestram v petih bolnišničnih urgentnih 
enotah in kriminalistom v osmih policijskih upravah. Odgovore sodelujočih poklicnih 
skupin smo primerjali med seboj. Rezultati: Medicinske sestre in kriminalisti veliko 
sodelujejo, najpogosteje osebno in preko telefonske linije. Medicinske sestre ocenjujejo 
sodelovanje s kriminalisti bolj pozitivno kot kriminalisti, ki so v večji meri mnenja, da se 
pri medsebojnem sodelovanju srečujejo s stereotipnimi predstavami. Glede jasnosti navodil 
in usmeritev za delo z oblačili, obutvijo poškodovancev in nevarnimi predmeti skupini 
nimata enakega mnenja, se pa strinjata, da so navodila najbolj jasna za obravnavo žrtev 
posilstev. Obe skupini vesta, kakšni so pravilni postopki ravnanja z oblačili pacientov, ki 
so zabodeni ali ustreljeni v predel trupa, prav tako dobro poznata sistem odvzema krvi in 
urina po odredbi. Pri ravnanju s tujki samo tretjina respondentov ve, kakšen je popolnoma 
pravilen postopek. Višje kot je znanje posamezne poklicne skupine, višje ocenjuje svoje 
poznavanje postopkov pri urgentni zdravstveni oskrbi, obe pa dobro ocenjujeta lastno 
poznavanje postopkov. Kriminalisti v višjem deležu ocenjujejo, da so znanja s področja 
zbiranja in preučevanja materialnih sledov pomembna. Višje tudi ocenjujejo potrebo po 
natančnih pisnih navodilih za ravnanje zdravstvenega osebja pri forenzičnih preiskavah, 
čeprav medicinske sestre v večji meri ocenjujejo, da uničijo forenzične sledove med 
urgentnimi postopki. V mnenju o možnostih za vzporedno izvajanje postopkov se 
anketirana profila ne razlikujeta – oba menita, da ti postopki lahko potekajo vzporedno. 
Medicinske sestre menijo, da bi sodelovanje med profiloma najbolj izboljšala pisna 
navodila za skupna področja, kriminalisti pa, da bi k izboljšanju najbolj pripomogla 
neformalna druženja. Razprava in zaključek: Medicinske sestre in kriminalisti pri svojem 
delu dobro sodelujejo, vendar bi potrebovali skupna navodila in protokole za delo. 
 
























































Introduction: When investigating traffic accidents and violent incidents the authorities 
need information about the psychophysical condition of the victims, therefore it is 
important the investigators and healthcare personnel cooperate effectively. Purpose: The 
theoretical part introduces the area of interprofessional relationships of nurses and the 
police officers/detectives. For the empirical part we obtained the data on the knowledge 
among emergency nurses regarding recognising and handling of material evidence, and 
evaluated the current cooperation of emergency units and the police in the cases where the 
investigation requires it. Methods of work: The questionnaires were distributed among the 
nurses in five hospital emergency departments and among detectives in eight police 
directorates. We compared their replies. Results: Nurses and detectives cooperate on 
numerous occasions, most often face to face and over the telephone. The nurses evaluated 
the cooperation more favourably than the detectives, who were to a larger degree of the 
opinion, that they are facing stereotypes in this kind of environment. The groups differ in 
the opinion as to the clarity of the instructions and guidelines for the handling of victims' 
clothes and shoes, and dangerous objects; however, they agree that the instructions are the 
clearest for the victims of rape. Both groups know the correct procedures for handling the 
clothes of patients, who are stabbed or shot in the torso, they also know the procedures for 
taking blood and urine samples. In handling foreign objects only a third of respondents 
knows the only correct procedure. The higher the knowledge of each group of 
professionals, the higher they evaluate their knowledge of procedures in emergency 
healthcare. Both groups feel they know the procedures well. There is a higher percentage 
of detectives who see the knowledge of proper collection and study of material traces as 
important. They also put much more importance on the need for accurate written 
instructions for the procedures of the healthcare staff in forensic examination, although 
more nurses estimated that they destroy forensic evidence during emergency procedures. 
Regarding the option of simultaneously carrying out the procedures, the groups do not 
differ – both believe that these procedures can be carried out side by side. Nurses believe 
that cooperation between the groups could be improved by written instructions for the 
common areas, while detectives believe that improvement could be best achieved in 
informal meetings. Discussion and conclusion: Nurses and detectives cooperate well, but 
would need common instructions and protocols. 
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Poškodbe, vključno s tistimi, ki so posledica nasilnih dejanj, so poglavitni vzrok smrti in 
invalidnosti oseb, starih od 1 do 44 let, ne glede na etnično pripadnost ali socialno-
ekonomski status (Sleet et al., 2011). Stroški, povezani s posledicami nasilnih dejanj, so 
ocenjeni na več milijard dolarjev (Krug et al., 2002).  
 
Oddelek za nujno medicinsko pomoč je običajno tisti, ki prvi sprejme žrtve nasilja v 
zdravstveno obravnavo po nasilnem dogodku. Po podatkih, zbranih v Združenih državah 
Amerike, je kar 27 % pacientov, ki pomoč poiščejo na urgenci, tako ali drugače udeleženih 
tudi v kriminalističnih preiskavah (Heyworth, 2001).  
 
Statistični podatki Javne agencije Republike Slovenije za varnost prometa (2016) kažejo, 
da je velik delež udeleženih v nesrečah v cestnem prometu pod vplivom alkohola ali 
psihoaktivnih snovi, ki zmanjšujejo njihove sposobnosti za vožnjo oziroma varno udeležbo 
v cestnem prometu. Od leta 2011 do 2015 se je v prometnih nesrečah vsako leto 
poškodovalo več kot 8200 oseb. V več kot 1500 prometnih nesrečah so bile udeležene 
osebe pod vplivom alkohola.  
 
Policisti in kriminalisti pri preiskovanju prometnih nesreč in kaznivih dejanj potrebujejo 
strokovne podatke o psihofizičnem stanju udeležencev oziroma žrtev. Za uspešno 
preiskovanje so podatki, pridobljeni od vpletenih, ključnega pomena. Pridobivanje teh 
podatkov od oseb, ki so pod vplivom alkohola ali drugih opojnih substanc, je za policiste 
in kriminaliste včasih težko delo, saj nimajo strokovnega medicinskega znanja, ki bi jim 
pomagalo pri poglobljeni oceni psihofizičnega stanja posameznika. V tem segmentu se 
pokaže nujnost sodelovanja z zdravniki in medicinskimi sestrami, ki s svojim znanjem  
pomagajo pri pridobivanju določenih pomembnih podatkov. Pogosto so za kriminalistično 
obravnavo in zahtevane forenzične preiskave zelo pomembne podrobnosti, ki se jih opazi 
ob sprejemu poškodovanca/obolelega na oddelek nujne medicinske pomoči, in materialni 





Psihični in materialni sledovi kaznivih dejanj se spreminjajo ali propadejo, včasih celo zelo 
hitro izginjajo, zato je čas nadvse pomembne dejavnik pri njihovem odkrivanju in 
zavarovanju. Čim manj časa mine od nastanka do odkritja dokaznega materiala kaznivega 
dejanja, večja je zanesljivost in dokazna moč sledov. Zaradi hitrega razvoja znanosti in 
tehnike se pomen sledov pri dokazovanju kaznivega dejanja povečuje (Maver, 2004). 
Nepravilno zavarovanje materialnih dokazov lahko povzroči njihovo uničenje, 
kontaminacijo ali izgubo (Konstantinovič, 2011). 
 
Za ustrezno ravnanje ob sprejemu oseb, ki so (potencialni) preiskovanci v uradnih 
preiskavah, potrebuje zdravstveno osebje, ki jih oskrbuje, tudi specifično znanje s področja 
kriminologije in forenzičnih znanosti.   
 
Nudenje ustrezne strokovne pomoči v skladu z veljavno doktrino je osnovna naloga vsake 
ekipe nujne medicinske pomoči. Reševanje življenja in zdravja ima absolutno prednost 
pred morebitno kasnejšo preiskavo, zato ob izvajanju nujnih ukrepov ni mogoče upoštevati 
vseh načel dobre forenzične prakse. Lahko pa urgentne ekipe ob minimalnem naporu 
pomembno prispevajo k hitrejšemu, uspešnejšemu in cenejšemu postopku reševanja 
sumljivih dogodkov (Štefanič, Balažic, 2011). Ustrezno shranjevanje materialnih dokazov 
in natančno dokumentiranje stanja pacienta o prihodu v enoto nujne medicinske pomoči ter 
vseh terapevtskih intervencij, ki so bile izvedene, je bistveno za vsakršno nadaljnjo 
forenzično preiskavo (Saunders, 2000). Čeprav so zdravstveni delavci (tako zdravniki kot 
medicinske sestre) na urgencah visoko usposobljeni za obravnavo akutno bolnih in 
poškodovanih pacientov, pa običajno nimajo ustreznega formalnega izobraževanja na 
področju klinične forenzične medicine/zdravstvene nege (Wiler, Bailey, 2007). Prav tako 
celovit pregled literature s tega področja razkriva pomanjkanje  protokolov in 
izobraževanja na področju forenzike, ki bi bila sistematično zagotovljena zaposlenim na 








2 NAMEN IN CILJ MAGISTRSKEGA DELA 
 
Namen magistrskega dela je, da v teoretičnem delu predstavimo obe stroki (medicinsko-
zdravstveno-negovalno in policijsko-kriminalistično), razjasnimo têrmina forenzika in 
forenzični dokaz ter opredelimo značilnosti forenzične zdravstvene nege in področja, kjer 
je uporabna. 
 
Navedli bomo tudi vrste medpoklicnega sodelovanja in natančneje opisali medpoklicna 
razmerja med medicinskimi sestrami in zdravniki. Medpoklicno sodelovanje med 
urgentnimi medicinskimi sestrami in policisti/kriminalisti bomo predstavili podrobneje - 
po področjih, kjer je sodelovanje teh dveh poklicnih skupin najpogostejše.   
 
V empiričnem delu je cilj pridobiti podatke o znanju slovenskih urgentnih medicinskih 
sester na področju prepoznavanja in postopanja z materialnimi dokazi ter oceniti trenutno 
sodelovanje bolnišničnih urgentnih enot in policije v primerih, ko se zaradi interesov 
uradne kriminalistične preiskave pojavi potreba po neposrednem sodelovanju.  
 
Opisali bomo načine uradnega komuniciranja med urgentnimi medicinskimi sestrami in 
policisti/kriminalisti ter opredelili njihovo pogostost. V raziskavi bomo ugotavljali, kako 
obe skupini ocenjujeta medpoklicno sodelovanje in prisotnost stereotipov o obeh poklicih. 
Na podlagi pridobljenih podatkov bomo lahko ocenili, kako skupini ocenjujeta svoje 
vèdenje o strokovnem področju druge skupine, če imata pisne usmeritve ali navodila za 
področja sodelovanja, če čutita potrebo po njih. Pridobili bomo mnenje o prisotnosti 
stereotipiziranja na osnovi poklica. Z raziskavo bomo lahko tudi opredelili načine, ki se 
respondentom zdijo najprimernejši za izboljšanje medpoklicnega sodelovanja med 
urgentnimi medicinskimi sestrami in policisti/kriminalisti. 
 
Magistrsko delo bo predvidoma pripomoglo k dvigu kakovosti obravnave pacientov in 
strokovnosti na področju urgentne zdravstvene nege, saj bodo na podlagi ocene stanja in 
potreb kasneje lahko podana priporočila in smernice za lažje prepoznavanje procesno 
vrednih dokazov ter izdelana skupna strokovna navodila za ustrezno ravnanje z 





3 NUJNA MEDICINSKA POMOČ 
 
Služba nujne medicinske pomoči (NMP) je v Republiki Sloveniji sestavni del mreže javne 
zdravstvene službe in je organizirana za zagotavljanje nujne medicinske pomoči in nujnih 
prevozov poškodovanih in obolelih oseb na območju države. Služba NMP je služba 
zdravstvene dejavnosti, ki obsega zunajbolnišnični in bolnišnični del in jo pojmujemo kot 
celoto v okviru mreže službe NMP (Pravilnik o službi nujne medicinske pomoči, 2015).  
 
V Republiki Sloveniji je bila v začetku leta 2016 vzpostavljena mreža urgentnih centrov  
(Slika 1), ki so racionalno organizirani v desetih regionalnih bolnišnicah. Z izpolnitvijo 
sodobnih pogojev za izvajanje službe nujne medicinske pomoči in obenem z združitvijo 
primarne in bolnišnične urgentne službe na enem mestu, je uporabnikom danes omogočena 
hitrejša in učinkovitejša zdravstvena obravnava z bistevno izboljšanimi možnostmi 
























V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana deluje Urgentni blok, ki (še) ne spada med 
novo organizirane urgentne centre. Tako po številu zaposlenih, kot po številu pregledanih 
pacientov je to daleč največja enota za nudenje nujne medicinske pomoči na slovenskih 
tleh, saj je tu pregledanih in oskrbljenih 21 % vseh urgentnih pacientov v naši državi 
(Ministrstvo za zdravje, 2015). V osnovi je Urgentni blok razdeljen v tri manjše enote: 
Urgentni kirurški blok, Internistično prvo pomoč in Splošno nujno medicinsko pomoč, ki 
je organizacijsko del Zdravstvenega doma Ljubljana.  
 
Glavni namen urgentnih oddelkov je v takojšnji oceni nujnosti pacientovega stanja in v 
ustreznem ukrepanju glede na stopnjo nujnosti oskrbe (Spiteri, 2008). Osnovne aktivnosti 
vsake urgentne enote je mogoče razdeliti na tri povsem preproste kategorije: prihod, 
oskrba, odhod pacienta (Ardagh, Richardson, 2004).  
 
Pomemben delež pacientov na urgenci zahteva poleg osnovne nujne medicinske pomoči 
tudi angažiranje osebja za forenzično oskrbo oziroma sodelovanje z organi pregona. Rane, 
povzročene s strelnim orožjem, eksplozijami, ostrimi predmeti, prometne nesreče, padci, 
poškodbe pri delu, zastrupitve, opekline, zadušitve, poskusi samomorov, spolni napadi, 
družinsko nasilje, zlorabe ipd. so običajni primeri iz prakse na katerekoli urgenci, hkrati pa 
so (lahko) tudi primeri, ki zahtevajo določeno vrsto forenzične obravnave. Osebe, ki 
doživijo poškodbe ali so kakorkoli vpletene v nevarne situacije, ki povzročijo hujše 
posledice za življenje in zdravje, zelo pogosto od vseh interventnih številk  najprej 
pokličejo na intervencijsko številko nujne medicinske pomoči (Asci et al., 2015). 
 
3.1 Urgentna zdravstvena nega 
 
Zdravstvena nega je zdravstvena disciplina, ki obravnava posameznika, družino in 
družbeno skupnost v času zdravja in bolezni s ciljem, da se doseže čim višja stopnja 
zdravja. Naloga zdravstvene nege je omogočati varovancem njihovo neodvisnost pri 
opravljanju osnovnih življenjskih aktivnosti, krepitev in ohranjanje zdravja, negovati bolne 
in sodelovati v procesu zdravljenja in rehabilitacije. Kot integralni del zdravstvenega 




in duševno bolnih ter invalidov vseh starosti v zdravstvenih ustanovah in v lokalnih 
skupnostih. Področje delovanja je specifično in fleksibilno in je odvisno od potreb ljudi, 
organiziranosti zdravstvenega sistema, dostopnosti do zdravstvene službe in različnih virov 
(Cibic et al., 1999). 
 
Zdravstvena nega obsega samostojno, soodvisno in sodelujočo obravnavo in sodelovanje 
posameznikov vseh starosti, družin, skupin in skupnosti, bolnih in zdravih v vseh okoljih. 
Zdravstvena nega vključuje promocijo zdravja, preprečevanje bolezni ter skrb za bolne, 
invalidne in umirajoče ljudi. Glavne naloge zdravstvene nege so tudi zagovorništvo, 
promoviranje varnega okolja, raziskovanje, sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene 
politike ter menedžmenta zdravstvenih sistemov in izobraževanje (International Council of 
Nurses, 2002). 
 
Kadar se zdravstveno nego izvaja v enotah, ki zagotavljajo nujno medicinsko pomoč, jo 
imenujemo urgentna zdravstvena nega in se običajno tesno prepleta z ukrepi nujne 
medicinske pomoči. V središču skrbi je nenadno obolela ali poškodovana oseba, pri oskrbi 
katere sodeluje  medicinska sestra v okviru svojih pooblastil in v skladu s pravili stroke. 
Cilji urgentne zdravstvene nege so zaradi narave dela večinoma kratkoročni in usmerjeni v 
odvrnitev neposredne nevarnosti za življenje pacienta oziroma poslabšanja njegovega 
zdravstvenega stanja. Ukrepi urgentne zdravstvene nege so usmerjeni v zagotavljanje 
čimvečjega psihičnega in fizičnega ugodja kljub težavam in omejitvam, ki so značilne za 
posamezna nujna stanja.  
 
Schriver in sodelavci (2003) navajajo, da je za sodobno urgentno zdravstveno nego 
značilno, da: 
- nima omejenega dnevnega števila pacientov (posebej v univerzitetnih bolnišnicah);  
- so pacienti, ki jih obravnava, obeh spolov in vseh starosti; 
- obravnava paciente, ki imajo lahko praktično vse bolezni in/ali nujna stanja; 
- so prihodi pacientov nenačrtovani; 
- zaposelni opravljajo svoje delo v nenehnem medsebojnem sodelovanju; 
- so v obravnavo pacientov pogosto neposredno vključeni svojci in prijatelji 
pacientov, policisti, socialni delavci in drugi; 
- imajo medicinske sestre osrednjo vlogo pri oskrbi urgentnih pacientov, saj z njimi 




- morajo urgentne medicinske sestre skoraj polovico svojega delovnega časa 
posvečati zadolžitvam, ki niso neposredno vezane na oskrbo pacientov; 
- je za pravilno oceno nujnosti pacientovega stanja in nadzor urgentnih pacientov 
potrebnih veliko izkušenj; 
- je za dokumentiranje izvedenega dela potrebno vsaj osnovno računalniško znanje; 
- nobene izobraževalne poti urgentne medicinske sestre ne morejo v popolnosti 
pripraviti na klinično prakso; 
- postaja zdravstvena nega vse bolj zapletena, kar pomeni, da je za uvajanje 
novozaposlenih v delo potrebno vedno daljše obdobje; 
- se predvideva pomanjkanje urgentnih medicinskih sester do leta 2020; 
- je v nenehno spreminjajočem se svetu edina stalnica pričakovanje pacientov in 
njihovih svojcev, da bodo oskrbljeni strokovno, skrbno in da bodo individualno 
obravnavani. 
 
Paakkonen (2008) v svoji doktorski tezi na osnovi pregleda literarure in lastne raziskave 
opisuje sposobnosti, ki jih potrebuje vsaka medicinska sestra: osnovne psiho-motorične 
spretnosti, implementiranje etičnih načel stroke v vsakdanje delo, vzpostavljanje dobrih 
medčloveških odnosov, situacijsko zavedanje, dobro prilagajanje na spremembe. 
 
Urgentna medicinska sestra potrebuje sposobnosti, ki jih  omenjena avtorica razdeli v dve 
skupini: osnovne in zahtevnejše.   
 
Med osnovne sposobnosti urgentne medicinske sestre Paakkonenova šteje (Slika 2) 
strokovna znanja s področja urgentne zdravstvene nege, kognitivne sposobnosti, 





 Osnovne sposobnosti 











držati korak  
s časom 
 
Slika 2: Osnovne sposobnosti urgentne medicinske sestre (Paakkonen, 2008) 
 
 
V tezi opiše tudi zahtevnejše sposobnosti (Slika 3), ki bi naj jih imela vsaka urgentna 
medicinska sestra: hitra ocena pacientovega stanja, ustrezna prepoznava stopnje pacientove 
ogroženosti, neodvisno odločanje in sposobnost odkrivanja, ustrezne obravnave in 
odzivanja na pacientove potrebe. 
 
 
 Zahtevnejše sposobnosti 





















3.2 Forenzična zdravstvena nega  
 
S pomočjo forenzike se znanstveno preiskuje kazniva dejanja. Forenzika ni samostojna 
znanost, temveč uporablja izsledke drugih znanosti, največ naravoslovnih (kemija, fizika, 
biologija), zato so tudi forenziki usposobljeni na različnih področjih. Njihova naloga je 
preiskovanje sledi in pisanje poročila o preiskavi (Tavčar, 2013). 
 
Forenzična znanost je definirana kot uporaba znanosti v pravnih zadevah. Vsaka znanost 
ima zato potencial postati forenzična znanost. Le-ta predstavlja skupek različnih znanosti, 
od katerih vsaka razvije svoje znanstvene metode za razreševanje pravnih vprašanj, tako 
civilnih kot kazenskih (Drobnič, 2013). Forenzična zdravstvena nega (ang. forensic 
nursing) je bila s strani Ameriške akademije forenzičnih znanosti (American Academy of 
Forensic Sciences) kot znanstvena disciplina priznana leta 1991 (Lynch, 2011).   
 
Po navedbah Ameriškega združenja medicinskih sester (American Nurses Association - 
ANA) in Mednarodnega združenja forenzičnih medicinskih sester (International 
Association of Forensic Nurses - IAFN) je forenzična zdravstvena nega posebno področje, 
kjer se srečata skrb za pacienta in pravni sistem (International Assiciation of Forensic 
Nurses, 2006). Forenzična zdravstvena nega vključuje uporabo procesa zdravstvene nege v 
znanstveno preiskovanje poškodb tako pri živem kot mrtvem posamezniku (Goll-McGee, 
1999). 
 
Marsikje je forenzična zdravstvena nega še popolna neznanka, vseeno pa so v veliko 
državah po svetu ponujeni redni tovrstni izobraževalni programi, v njih obstajajo strokovna 
združenja, ki raziskujejo in pripravljajo izobraževalne programe (Lynch, 2011): 
- Evropa: Združeno kraljestvo (Anglija, Škotska, Severna Irska), Švedska, Finska, 
Švica, Italija, Nizozemska, Nemčija, Portugalska, Španija, Turčija; 
- Severna Amerika: Združene države Amerike, Kanada; 
- Srednja in Južna Amerika: Salvador, Hoduras, Portoriko, Peru; 
- Avstralija, Azija, Bližnji vzhod: Indija, Singapur, Bruneji, Malzija, Tajska, Tajvan, 
Japonska, Iran, Savdska Arabija; 





Posebej sub-specializirane medicinske sestre se imenuje forenzične medicinske sestre (ang. 
forensic nurses) (Sekula, 2005), ki so specializirane za oskrbo poškodovancev, žrtev in 
povzročiteljev nasilja ter za prepoznavo in zbiranje materialnih dokazov v kliničnem 
okolju (Miller et al., 2010; Koehler, 2009; Johnson, 2007). Poleg tega pacientom tudi 
svetujejo in sodelujejo s strokovnjaki na področju kazenskega pregona, na sodiščih 
nastopajo kot izvedenske priče (Wolbert Burgess et al., 2011). V okviru svojih pristojnosti, 
ki so velike in za naše razmere skoraj nepredstavljive, samostojno zbirajo meterialne 
dokaze vseh vrst (Schoefield, 2006). 
 
Njihova ožja specialnost je odvisna od področja delovanja: 
- intenzivne enote (Goll-McGee, 1999; Winfrey, Rex Smith, 1999), 
- zapori (Gorman, 2002), 
- urgentne enote (McGillivray, 2005), 
- partnersko nasilje (Kothari, Rhodes, 2006),  
- psihiatrija (Lyons, 2009; Bowring-Lossock, 2006), 
- spolno nasilje (Constantino et al., 2014; Campbell et al., 2011a), 
- zloraba otrok (Nathanson et al. 2016; Finn, 2011), 
- patologija (Baumann, Stark, 2015; Kent-Wilkinson, 2011). 
 
V Avstraliji, Združenem kraljestvu in v večini evropskih držav forenzične medicinske 
sestre delujejo pretežno na področju psihatrične zdravstvene nege, medtem ko v Združenih 
državah Amerike večinoma obravnavajo žrtve (in povzročitelje) kriminalnih dejanj in 
delujejo znotraj urgentnih enot (Bowring-Lossock, 2006). 
 
Predvsem ameriške (Drake, Adams, 2015; Kent-Wilkinson, 2011; Lynch, 2011; Lawson, 
2006; Clements, Sekula, 2005) in avstralske (Nathanson et al., 2016; Newman et al., 2015; 
Gerace, Day, 2014; Maguire et al. 2014; Cashin et al., 2010; Saunders, 2000) medicinske 
sestre so zelo dejavne na področju raziskovanja v forenzični zdravstveni negi in na to temo 
objavljajo veliko strokovnih prispevkov (Doyle, 2001). Izdelane imajo tudi protokole 
forenzične oskrbe pacientov (Eisert et al., 2010; Brown, 2009; Eldredge, 2008) in veliko 
strokovnih navodil (Lynch, Duval, 2011). 
 
V zadnjih letih se povečuje število raziskav na temo forenzične zdravstvene nege tudi na 




večinoma opisujejo izkušnje z implementacijo tega strokovnega področja v sisteme 
zdravstvene oskrbe v Združenem kraljestvu (Peto et al., 2015; Cowley et al., 2014; Doyle, 
Jones, 2013; Hurley et al., 2013) in skandinavskih državah (Selvin et al., 2016; Berring et 
al., 2015; Olsson et al., 2015; Koskinen et al., 2014; Berg et al., 2013; Kuosmanen, 2013).  
 
Posamezne prispevke v angleškem jeziku je mogoče najti tudi iz Nizozemske (Machielse, 
2008), Romunije (Cucu et al., 2014), Švice (Romain-Glassey et al., 2014), Kosova (Salize 
et al., 2014), Turčije (Asci et al., 2015; Doğan et al., 2013), Italije (Bagnasco et al., 2016; 
Peloso et al., 2014), vendar pa je iz vsebine razvidno, da se forenzična zdravstvena nega 







Z Zakonom o policiji, ki je začel veljati julija 1998, je slovenska policija postala organ v 
sestavi Ministrstva za notranje zadeve Republike Slovenije (Uradni list RS 49/98). Postala 
je moderna in po evropskih merilih oblikovana policijska organizacija, ki je sposobna 
učinkovito odgovoriti na izzive sodobnega življenja in zagotoviti visoko stopnjo varnosti.  
 
Naloge policije, ki izhajajo iz njenih temeljnih dolžnosti izvaja uniformirana in 
kriminalistična policija ter specializirane enote policije oziroma policijske enote, 
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Slika 4: Poenostavljen organigram slovenske policije 
 
 
Poslanstvo policije je varovanje življenja, telesne integritete in premoženja ljudi, 
preprečevanje in obvladovanje varnostnih incidentov, zmanjševanje občutka strahu ljudi 
pred tem, da postanejo žrtve kaznivih dejanj in zagotavljanje javnovarnostnih razmer, ki 
ljudem omogočajo kakovostnejše življenje in delo ter splošen družbeni razvoj in 





4.1 Kriminalistična policija 
 
Kriminalistična policija je specializirana služba za boj proti kriminalu. S sodnimi in 
drugimi državnimi organi ter pristojnimi organi v tujini skrbi za učinkovito in zakonito 
opravljanje nalog na različnih področjih kriminalitete. Kriminalistična policija si prizadeva 
ne samo držati korak s storilci kaznivih dejanj, temveč biti korak pred njimi, zato sproti 
uvaja sodobne preiskovalne metode in tehnike, ustrezno usposablja in opremlja 
strokovnjake za vse oblike kaznivih dejanj, izboljšuje kakovost dokazovanja kaznivih 
dejanj, izpopolnjuje uporabo posebnih metod in tehnik preiskovanja organizirane 
kriminalitete, krepi preventivno delo, poglobljeno spremlja pojavne oblike mladoletniške 
kriminalitete (www.policija.si, 2016). 
 
Slovenska kriminalistična policija je organizirana na treh ravneh. Deluje na državni ravni 
preko uprave kriminalistične policije, na regionalni ravni preko policijskih uprav in na 
lokalni ravni preko policijskih postaj. Kriminalisti pri odkrivanju kaznivih dejanj in 
storilcev sodelujejo z uniformiranimi policisti. Ti lahko zaradi stalne prisotnosti ob prijavi 
oziroma ugotovitvi kaznivega dejanja takoj ukrepajo in raziščejo lažja kazniva dejanja. 
Težje oblike kriminalitete, ki zahtevajo posebna preiskovalna znanja in tehnično opremo, 
obravnavajo kriminalisti. Delavci kriminalistične policije niso uniformirani, v posebnih 
primerih pa oblečejo razpoznavna oblačila z napisom »Policija« (www.policija.si, 2016). 
 
Kriminalistično preiskovanje je ena od najpomembnejših funkcij policijskega delovanja. 
Ne glede na to, na katere kršitve se kriminalistično preiskovanje nanaša, pomeni določanje, 
zbiranje in uporabo informacij, da bi s tem kršilce zakona privedli pred sodišče ali pa da bi 
dosegli katerega od drugih ciljev, ki jih ima policija (skrb za žrtve, zbiranje podatkov in 
upravljanje s kriminalističnim tveganjem). Vse te naloge doprinesejo k večji 
kompleksnosti kriminalističnega preiskovanja in obenem pomenijo tudi, da tisti, ki se 
ukvarja s kriminalističnim preiskovanjem, potrebuje zelo široko paleto znanja, da bi 






4.2 Nacionalni forenzični laboratorij 
 
Nacionalni forenzični laboratorij (NFL) je samostojna organizacijska enota Generalne 
policijske uprave. Ustanovljen je bil z namenom, da opravlja preiskave materialnih sledi, 
nastalih pri kaznivih dejanjih ali prekrških, in podaja interpretacije rezultatov preiskav za 
policijo in pravosodne organe. Izjemoma NFL izvaja tudi preiskave materialnih sledi, ki 
izvirajo iz civilno-pravnih zadev (www.policija.si, 2016). 
 
Trenutno je NFL edini laboratorij v Sloveniji, ki izvaja forenzične preiskave po 
akreditiranih postopkih. Pri preiskavah uporablja več kot sto različnih metod s področja 
bioloških, kemijskih, fizikalnih in daktiloskopskih preiskav in preiskav dokumentov, 
rokopisov, denarja, fotografij in videoposnetkov. NFL pripravlja tudi strokovna navodila 
za odvzem, zavarovanje, shranjevanje in transport vzorcev (materiala) za preiskavo in 
usposablja kriminalistične tehnike iz vseh policijskih uprav za strokovno pravilno ravnanje 
z vzorci (materialom). V zahtevnih primerih sodeluje tudi pri ogledih krajev kaznivih 
dejanj ali prekrškov in v hišnih preiskavah. Vodi postopke za ugotavljanje identitete oseb 
in žrtev množičnih nesreč. Je skrbnik evidence daktiloskopiranih oseb in evidence preiskav 
(www.policija.si, 2016). 
 
Laboratorij je sestavljen iz petih oddelkov, ki jih Tavčarjeva (2013) in Kotnik (2010) 
podrobneje opisujeta:  
- Oddelek za fizikalne preiskave: tu preiskujejo mehanske sledi (npr. sledi prometnih 
nesreč, orodja, stekla in zemlje), opravljajo rekonstrukcije na kraju streljanja, preizkušajo 
električne naprave, strelno orožje in vodijo zbirko strelnega orožja. Ugotavljajo vzroke 
požarov, eksplozij in strojelomov ter varnost blagajn in zaklepnih mehanizmov. Del 
njihove dejavnosti predstavlja tudi zagotavljanje forenzične video in foto dokumentacije; 
- Oddelek za kemijske preiskave: ima laboratorij, ki je najbolje opremljen med vsemi 
laboratoriji v NFL. V njem skušajo identificirati organske in anorganske snovi, mamila, 
strupe, barve in eksplozive. Tu analizirajo sledi s požarišč in vzorce, povezane s kaznivimi 
dejanji na okoljevarstvenem področju. Vodijo tudi zbirke vzorcev snovi, ki prispejo k njim 
v analizo. Izvajajo monitoring kemijskih karakteristik najpogostejših prepovedanih drog in 
spremljajo uporabo drog v Evropski uniji. Sodelujejo tudi  z Uradom združenih narodov za 




- Oddelek za biološke preiskave: v njem opravljajo genetske preiskave DNK, preiskave 
krvi in ostalih sledi človeškega izvora, botaničnih sledi, tekstilnih vlaken. Prav tako vodijo 
lastno zbirko vzorčnih snovi; 
- Oddelek za daktiloskopijo: tu forenziki preiskujejo sledi prstnih odtisov, dlani, stopal, 
obuval in sledi rokavic. V daktiloskopskem laboratoriju pri strokovnem delu uporabljajo 
mednarodna sistema AFIS in SICAR. AFIS (Automated Fingerprint Identification System) 
vsebuje zbirko prstnih odtisov in odtisov dlani ter neidentificiranih sledi papilarnih linij. 
Sistem SICAR (Shoeprint Image Capture and Retrieval) sestoji iz treh baz oziroma zbirk: 
baze sledi obuval (najdenih na kraju dejanja), baze odtisov in referenčne baze (različni 
proizvajalci, modeli); 
- Oddelek za preiskave dokumentov, NAC/CNAC: v njem izvedenci preiskujejo podpise, 
rokopise, dokumente, vrednostne papirje, bankovce, črnila, žige, pisala, papir itn. 
Rekonstruirajo poškodovane dokumente in vodijo zbirko tipkopisov pisalnih strojev in 
anonimnih sporočil, povezanih s kaznivimi dejanji. Od leta 2005 oddelek deluje tudi kot 
Nacionalni analitski center za kovance in bankovce (NAC/CNAC). 
 
Kotnik (2010) pojasnjuje, da v procesu preiskovanja kaznivih dejanj in odkrivanja storilcev 
NFL opravlja vsa kriminalistično-tehnična opravila v predkazenskem postopku, za potrebe 
pravosodnih organov pa tudi v kazenskem postopku. V tej ustanovi so zbrani najbolj 
usposobljeni strokovnjaki v državi z različnih področij forenzičnih preiskav. V svojih 
laboratorijih skušajo izvedenci kar najbolje prispevati k rekonstrukciji dogodka oziroma 
preiskavi kaznivega dejanja in odkritju storilca. 
 
Preiskave v forenzičnem laboratoriju in mnenje forenzičnega strokovnjaka (kar lahko 
imenujemo forenzični dokaz) so materialni dokazi, ki so mnogo bolj zanesljivi kot tisto, 
kar povedo priče ali je predmet samopriznanja (Golja, 2004). 
 
4.2.1 Forenzični dokazi 
 
Preiskovanje večine klasičnih kaznivih dejanj se prične z ogledom kraja kaznivega dejanja, 




kasneje lahko postanejo (forenzični) dokaz (Klevišar, 2012). Forenzični dokaz je vsaka 
materialna sled, zavarovana v zvezi s kaznivim dejanjem ali dogodkom, ki je na sodišču 
lahko uporabljena za dokazovanje (Klevišar, 2012). Dokazni materiali so lahko tako 
majhni, da so vidni le pod mikroskopom, ali veliki kakor hiša. Lahko so nežni kot dim ali 
očitni kot krvava stena na prizorišču umora (Wolbert Burges et al., 2011). 
Sodišča forenzični dokaz cenijo. V demokratičnih družbenih sistemih z neodvisnim 
sodstvom je postal forenzični dokaz nepogrešljiv za uspešen sodni proces in pravično 
kazen (Golja, 2007). 
 
Dežman in Erbežnik (2004) klasificirata dokaze glede na njihove značilnosti v štiri 
skupine:  
- obremenilni (v obdolženčevo škodo) in razbremenilni (v obdolženčevo korist); 
- izvirni (primarni: pristne listine, priče dogodka, ogled kraja storitve) in izvedeni 
(sekundarni: posredno kažejo na obstoj kakšnega pomembnega dejstva); 
- neposredni (direktni: priznanje obdolženca, izpovedba očividca kot priče, 
zasačenje pri dejanju) in posredni (indirektni: indici, ki na odločilno ali pravno 
relevantno dejstvo kažejo prek logičnega sklepanja); 
- osebni (personalni: izpovedba priče, zagovor obdolženca, izvid in mnenje 
izvedenca) in stvarni (materialni: sledovi kaznivega dejanja). 
 
Zaposleni v urgentnih enotah se pri svojem delu oskrbe poškodovanih in nudenju ostale 
nujne medicinske pomoči glede na gornje opredelitve največkrat srečujejo s stvarnimi in 
osebnimi dokazi. 
 
V povezavi s forenzičnimi dokazi je bistveno zagotoviti njihovo integriteto (ang. chain of 
custody). Potem ko je bil predmet (ali sled) najden(a), sta potrebna najprej ustrezna 
označitev in dokumentiranje, nato pa strokovno zavarovanje in hramba ter transport v 
analizo. Ostati mora torej nespremenjen(a) od zavarovanja na kraju dejanja do sodne 
dvorane, spremembe so dovoljene le zaradi forenzičnih preiskav (Maver, Golja, 2008). 
Procesna vrednost ovadbe v predkazenskem postopku in kasneje obtožnice v kazenskem 
postopku je odvisna od pravnih in znanstvenih meril, ki jih je potrebno upoštevati pri 
odkrivanju in zavarovanju materialnih dokazov (vzorcev sledi). Pravno merilo zahteva, da 
mora biti postopek odvzema, shranjevanja in transporta potencialnih dokazov vseskozi 




pomešanja vzorcev sledi ali da vzorci sledi sploh niso dokumentirani. Znanstveno merilo 
pa zahteva, da morajo biti vzorci sledi odvzeti, shranjeni in transportirani tako, da ne pride 


































5 MEDPOKLICNO SODELOVANJE 
 
Sodelovanje je partnerstvo, v katerem so na poti k doseganju skupnih ciljev prepoznani in 
cenjeni moč, znanje in izkušnje vsakega posameznika. Zaznamuje ga učinkovita 
nehierarhična medsebojna komunikacija, ki poteka med strokovnjaki z različnimi znanji in 
izkušnjami. Upoštevanje različnih pogledov omogoča razvoj bolj kreativnih rešitev. 
Najbolj učinkoviti so tisti timi, katerih člani so si zelo različni po znanju in informacijah, ki 
jih imajo, in zelo enotni glede na vrednote, ki jih zagovarjajo (Tschannen, 2004). Kljub 
temu Robida (2006) opozarja, da je timsko delo zagotovo sodelovanje, samo sodelovanje 
pa ne pomeni vedno timskega dela. 
 
Medsebojni odnosi predstavljajo srečevanje ljudi v različnih okoljih in okoliščinah ter 
vzpostavljanje besedne in nebesedne komunikaciji z opredeljenimi cilji. Za vzpostavljanje 
profesionalnih medsebojnih odnosov potrebujemo strokovno znanje, ki zagotavlja, da 
bomo pričakovane cilje lahko zadovoljili in sposobnosti, ki omogočajo, da bo naša 
interakcija z drugimi obojestransko zadovoljiva, torej učinkovito komunikacijo, 
vzpostavljanje zaupanja, spoštovanja in profesionalnega povezovanja (Šmitek, 2006). 
 
5.1 Vrste sodelovanja 
 
D'Amour in sodelavci (2008) opisujejo tri vrste sodelovanja: 
- aktivno sodelovanje: najvišji nivo sodelovanja. Vsi udeleženi partnerji uspešno 
vzpostavijo stabilno sodelovanje, ki vzdrži kljub morebitnim nesoglasjem. 
Sprejmejo skupne, sporazumne cilje, razvijejo občutek pripadnosti in vzajemnega 
zaupanja ter dosežejo soglasje o pravilih sodelovanja. Rezultat takšnega 
sodelovanja je preoblikovanje strokovne prakse oziroma uvedba novih inovativnih 
praks; 
- razvijajoče se sodelovanje: je sodelovanje, ki se med sodelujočimi še ni v 
popolnosti utrdilo. Vpliv notranjih in zunanjih dejavnikov na proces je še prisoten. 
Glede ciljev, odnosov med udeleženimi, mehanizmov upravljanja in formalizacije  




proces še vedno odprt in v teku. Za spremembe je potrebnega več časa, vendar je 
napredek očiten; 
- potencialno sodelovanje: sodelovanje še ne obstaja ali pa je bilo prekinjeno zaradi 
nesoglasij, ki so tako resna, da proces ne more napredovati. To se zgodi zaradi 
velikih nasprotij med udeleženimi, ki jih ne uspejo konstruktivno razrešiti. V 
takšnem okolju je implementacija novih idej zelo težka. Nadaljevanje procesa je 
možno šele po razrešitvi nesoglasij. 
 
5.2 Medpoklicno sodelovanje v zdravstvu 
 
Sodelovanje je pomemben element kakovosti v zdravstvu. Sistem zdravstvene oskrbe mora 
biti organiziran tako, da spodbuja povezovanje in sodelovanje med različnimi partnerji, 
različnimi ravnmi in različnimi poklicnimi skupinami (Robida, 2004). Ovire v 
medpoklicnem sodelovanju danes predstavlja že način organizacije zdravstvene dejavnosti, 
prav tako pa tudi poti socializacije in izobraževanja zdravstvenih delavcev (Price et al., 
2014). 
 
Temeljna značilnost odnosov med zdravstvenimi delavci je hierarhičnost. Ta temelji na 
različni strokovni usposobljenosti in predpostavlja njihovo usklajeno sodelovanje na 
osnovi nadzora in odgovornosti. Gre za odnos povezanosti članov določene celote na 
način, da so nižji podrejeni višjim. Struktura hierarhične organizacije je običajno 
piramidna, ker je podrejenih praviloma več, kot nadrejenih (Pahor, 1989). 
 
Dominantna vloga zdravniškega poklica med poklici v zdravstvenem varstvu je nedvomno 
zgodovinsko pogojena. Vodenje zdravstvenega procesa na osnovi hierarhične strukture je 
rezultat preteklih razmer, ki bi se tudi v zdravstvu moralo umakniti modernejšim oblikam 
vodenja tima enakopravnih poklicev. Zdravstvena reforma temu področju posveča 
razmeroma malo prostora in še to v glavnem na deklarativni ravni. Enakopravnejše odnose 
med poklici v zdravstvenem varstvu, ki bodo imeli za posledico tudi enakopravnejši odnos 
zdravstvenih delavcev do pacientov, je možno uvesti le v okviru biopsihosocialnega 





Sodelovanje za zdravstvene profesionalce predstavlja izziv zaradi različnih razlogov. 
Raziskave kažejo, da ima na medpoklicno sodelovanje močan vpliv komunikacija, 
spoštovanje in zaupanje, razumevanje poklicne vloge, določanje prioritet in neenakost 
moči med sodelujočimi (Matziou et al., 2014; Tang et al., 2013), prav tako pa na kvaliteto 
sodelovanja močno vpliva tudi različno pojmovanje medpoklicnega sodelovanja (Sollami 
et al., 2015) in razlike v sposobnosti podajanja in sprejemanja povratnih informacij (van 
Schaik et al., 2016). 
 
Za izboljšanje odnosov med zaposlenimi (v zdravstvu) bi bilo potrebno skrbeti za kulturo 
medpoklicnega spoštovanja in sodelovanje že v zgodnjem obdobju socializacije 
posameznikov in zagotoviti nadaljevanje pozitivnega vzdušja tudi v učnem in delovnem 
okolju (Price et al., 2014). 
 
5.2.1 Medpoklicno sodelovanje med medicinskimi sestrami in 
zdravniki 
 
Sodelovanje med medicinskimi sestrami in zdravniki je po besedah Pahorjeve (2007) 
relativno nov pojav. Tradicionalno sta (bili) ti dve skupini v odnosu podrejenosti in 
nadrejenosti kot posledici medsebojnih razlik – po spolu, pripadnosti sloju, izobrazbi, 
poklicni socializaciji, načinu reguliranja in družbenem ugledu. Zato se medicinske sestre in 
zdravniki v spremenjenih družbenih okoliščinah pozne moderne teže znajdejo in 
upoštevajo naraščajočo nujnost sodelovanja. 
 
V zapletenem in občutljivem sistemu zdravstva je pomembno usklajeno delovanje 
posameznih delov tega sistema. Zdravstveni delavci delujejo v zdravstvenih, negovalnih in 
drugih timih. Ob tem se tako pri uporabnikih kot pri izvajalcih pojavlja vprašanje, kako in 
koliko je zadovoljstvo posameznika povezano z oprijemljivim, materialnim, ekonomskim, 
koliko z etičnim, moralnim, kajti v zdravstvu ne gre le za izdelke, storitve, izide 
zdravljenja, bolj ali manj kakovostne, gre tudi za medosebne odnose tistih, ki dajejo, do 




tako kot stroka oziroma organizacija vplivajo na kakovostno, učinkovito in varno 
zdravstveno obravnavo (Klemenc, Pahor, 2006). Proces sodelovanja temelji na 
prostovoljni osnovi in nujno vsebuje pogajanja med poklicnimi skupinami. To pomeni, da 
si vpleteni deležniki med seboj ne konkurirajo, ampak sodelovanje sprejmejo kot način 
dela, ki ga upoštevajo tako posamezniki (strokovnjaki), kot tudi zdravstvene inštitucije 
(San Martin-Rodriguez et al., 2005). 
 
V literaturi je izobraževalni sistem predstavljen kot ena pomembnejših determinant 
medprofesionalnega sodelovanja, saj predstavlja glavno gibalo promocije sodelovalnih 
vrednot med bodočimi zdravstvenimi profesionalci (San Martin-Rodriguez et al., 2005).  
 
Empirične študije so pokazale, da je za razvoj sodelovanja pomembna dovzetnost za 
sodelovanje in predanost profesionalcev sodelovalnim projektom, za pripravljenost 
sodelovati pa so pomembna posameznikova pričakovanja glede sodelovalnega dela, 
prepričanje v koristnost interprofesionalnega sodelovanja, skupni cilji, ki si jih delijo vsi 
profesionalci, in to, da so ti skupni cilji jasni (San Martin-Rodriguez et al., 2005). 
 
5.3 Medpoklicno sodelovanje med urgentnimi medicinskimi 
sestrami in policisti/kriminalisti 
 
Zbiranje materialnih dokazov je po navedbah Assidove (2005) potrebno pri veliko 
pacientih, ki so oskrbovani v urgentnih enotah. Najpogosteje se potreba po forenzični 
obravnavi urgentnega pacienta pokaže pri: 
- nasilnih kaznivih dejanjih, 
- spolnih napadih, 
- nasilju/zlorabi v družini, 
- poškodbah v prometnih nesrečah, 
- delovnih nesrečah, 
- poskusih samomorov, 




Glede na različno zakonodajo, ki jo imajo posamezne države in obveznost ukrepanja po 
uradni dolžnosti, je ta seznam še mnogo daljši. V Združenih državah Amerike so pacienti, 
katerih obravnava mora vključevati tudi forenzično oskrbo, razdeljeni v 27 kategorij 
(Pasqualone, 2015). 
 
Za ustrezno ohranjanje dokazov v kliničnem okolju je nujno sodelovanje vodstva urgentne 
enote, pravne službe, policije in tožilstva (McCans, 2006). Prav tako je pomembno, ne le 
da imajo zaposleni na urgenci navodila in znanja za ravnanje z žrtvami nasilja, ampak tudi, 
da osebne (ob)sodbe ne vplivajo na njihovo strokovno oceno in ukrepe. Čeprav je 
reševanje pacientovega življenja glavna skrb zaposlenih na urgenci, pa se lahko z naštetimi 
ukrepi, ki morajo biti nujno vnaprej definirani, zagotovi ohranitev dragocenih dokaznih 
materialov (Assid, 2005). Navodila (Peel, 2016; Eisert et al., 2010; McCans, 2006; Assid, 
2005) za ravnanje v primerih, ko zdravstveni delavci na kakršenkoli način rokujejo s 
potencialno forenzičnimi materiali, poudarjajo, da je pri tem potrebno nositi zaščitne 
preiskovalne rokavice, kar je v nepredvidljivem okolju zagotavljanja nujne medicinske 
pomoči tudi sicer zlato pravilo zaradi varovanja pred okužbami.  
 
Prav tako je za shranjevanje različnih dokaznih materialov nujno zagotoviti primerno in 
čisto embalažo, ki jo v bolnišničnem okolju zlahka najdemo, in tako ni potrebna namenska 
nabava (npr. kuverte, vrečke, lončki za urin, plastične in steklene epruvete, ovojne folije za 
sterilizacijo, ovojnine obvezilnih materialov ipd.).  
 
Vsak predmet mora biti shranjen ločeno od ostalih in nedvoumno označen s pacientovimi 
podatki ter čimprej oddan organom pregona za nadaljnje postopke. 
 
5.3.1 Strokovni pregled, odvzem vzorca krvi in urina 
 
Policist, kriminalist ali preiskovalni sodnik izstavi zdravstveni ustanovi Odredbo za 
strokovni pregled na podlagi Zakona o varnosti cestnega prometa (Uradni list RS 30/98, 
61/00, 21/02, 67/02) in Zakona o kazenskem postopku (Uradni list RS 63/94, 70/94, 72/98, 




preiskave, ocene alkoholiziranosti in odvzema vzorca krvi in urina. Zbrane podatke in 
ugotovitve zabeleži na obrazec Naročilo za strokovni pregled zaradi ugotavljanja vpliva 
alkohola, prepovedanih drog, psihoaktivnih zdravil in drugih psihoaktivnih snovi. Odvzem 
vzorca krvi in urina v urgentnih enotah običajno po naročilu in pooblastilu zdravnika 
izvede medicinska sestra. 
 
Za odvzem krvi in urina v forenzične namene se v Sloveniji uporablja poseben komplet za 
odvzem, ki je standardiziran in pripravljen po navodilih Inštituta za sodno medicino v 
Ljubljani, ki obe laboratorijski preiskavi tudi opravi.  
Komplet je sestavljen iz štirih delov: 
-  papirnate transportne vrečke z zaponko; 
- izvoda obrazca Naročilo za zdravniško preiskavo in odvzem krvi in urina zaradi 
ugotavljanja vpliva alkohola, mamil in psihoaktivnih zdravil; 
- kompleta za odvzem krvi v ločeni plastični transportni embalaži: robček z nealkoholnim 
razkužilom za ustrezno pripravo vbodnega mesta, nastavek za vakuumski odvzem krvi in 
pripadajoča igla, standardna epruveta brez reagenta, suh zloženček in obliž za pokrivanje 
vbodnega mesta ter dve naleki z (enako) identifikacijsko številko za označitev vzorca; 
- kompleta za odvzem urina v ločeni transportni embalaži: plastična urinska epruveta in 
dve nalepki z (enako) identifikacijsko številko za označitev vzorca. 
 
Seznanitev pacienta z odredbo za odvzem vzorca krvi in urina opravi policist/kriminalist 
kot del uradnega postopka in tudi obrazloži pravne posledice eventuele zavrnitve 
sodelovanja. Medicinska sestra odvzem vzorcev opravi le v primeru pacientove privolitve 
oziroma privolitve navzočih staršev/skrbnikov, če gre za mladoletno osebo. Sam postopek 
odvzema se izvede ob upoštevanju strokovnih standardov. Vzorec krvi in/ali urina se 
neposredno ob pacientu označi izključno s priloženo identifikacijsko številko – drugo 
nalepko s številko se uporabi za izpolnitev dokumentacije, ob tem se jo preko skrajnega 
roba tudi požigosa z žigom ustanove, kjer se je opravil odvzem, da se onemogoči 
kakršnokoli menjavo številk.  
 
Ves čas postopka mora biti policist/kriminalist fizično navzoč v prostoru, kjer se opravlja 





5.3.2 Zaseg oblačil in (osebnih) predmetov pacienta 
 
Praviloma se na urgenci pred pregledom in oskrbo pacientov s težjimi poškodbami le-tem 
odstrani vsa oblačila razen spodnjega perila, v primeru poškodb prsnega koša in/ali 
medenice pa tudi to. Pri neposredno življenjsko ogroženih je potrebno oblačila odstraniti 
zelo hitro, zato se takšnih pacientov ne slači, ampak se njihova oblačila razreže.  
 
Strokovna forenzična navodila (Peel, 2016; Foresman-Capuzzi, 2014; Eisert et al., 2010; 
Koehler, 2009; McCans, 2006; Assid, 2005) navajajo, da je potrebno: 
-  pri rokovanju s forenzičnimi materiali ves čas nositi nesterilne preiskovalne rokavice in 
eventuelno tudi zaščitni predpasnik; 
 - oblačila razrezati ob šivih, pri čemer se je potrebno izogniti že prej nastalim poškodbam 
na tkaninah (luknje, raztrganine, prerezani predeli ipd.), saj so te pomembne za nadaljnje 
forenzično preiskovanje;  
- paziti, da se odstranjenih oblačil po nepotrebnem ne stresa, če se temu ni mogoče 
izogniti, pa naj se to stori nad zaščiteno površino in se v analizo pošlje tudi zaščita; 
- odstranjena oblačila shranjevati ločeno, da se prepreči navzkrižno kontaminacijo. Oblačil 
se ne odlaga na tla. Vsak kos oblačila je potrebno namestiti v ločeno papirnato vrečko ali 
veliko kuverto, ki se jo označi s pacientovmi podatki. Če je oblačilo mokro, se ga iz 
higienskih razlogov za čas transporta shrani še v plastični vrečki, vendar tako shranjeno naj 
ne bi ostalo več kot dve uri zaradi pospešenega razvoja mikroorganizmov in s tem 
povečane možnosti uničenja pomembnih sledov – v tem času je navadno možno zagotoviti 
oziroma organizirati predajo policistom/kriminalistom, ki poskrbijo za sušenje in primerno 
hrambo v skladu s pravili forenzične prakse; 
- projektile iz strelnega orožja iz tkiv odstranjevati z nekovinskimi medicinskimi 
pripomočki in jih pri shranjevanju posebej zavarovati oziroma mehko obložiti, da se 
preprečijo sekundarne poškodbe na materialih (kovinah), iz katerih so izdelani; 
- ves čas misliti na lastno varnost in varnost ostalih prisotnih, še posebej, kadar se pri 
pacientu najde strelno ali hladno orožje. Rokovanje s takšnimi predmeti ne sme ogrožati 
prisotnih, shranjeni pa morajo biti na način, ki onemogoča tako poškodbe oseb, ki bodo v 
nadaljnih postopkih imele stik z njim, kot tudi poškodbe samega predmeta; 




- vse odvzete materiale ustrezno označiti in ves čas do predaje policiji skrbeti za 
zagotavljanje njihove integritet (nadzor, sledljivost poti); 
-  v medicinskem izvidu pacienta natančno zabeležiti vse poškodbe, opažanja in 
diagnostične/terapevtske ukrepe. 
 
5.3.3 Odvzem brisov in sledov 
 
V primerih posilstva se pomemben del dokaznega materiala pridobi s pomočjo vaginalnega 
in/ali analnega brisa. V ta namen se v Sloveniji uporablja standariziran komplet za odvzem 
brisa (Drobnič, 2009), ki vsebuje: 
- 10 sterilnih vatiranih paličic, 
- 5 plastičnih kapsul s sterilno vodo, 
- 5 kartonskih transportnih škatlic, 
- 15 rdečih pečatnih nalepk, 
- navodila za uporabo. 
Vaginalni/analni bris pri nas običajno odvzame zdravnik - ginekolog med ginekološkim 
pregledom v skladu s pravili stroke in se z žrtvijo tudi usmerjeno pogovori, svoje 
ugotovitve pa dokumentira v Ambulantnem protokolu v primeru posilstev.  
 
V Združenih državah Amerike, Kanadi, Avstraliji, Združenem kraljestvu (Cowley et al., 
2014; Campbell et al., 2011a) in na Japonskem (McIean, L'heureux, 2007) poznajo posebej 
za področje spolnih napadov in zlorab sub-specializirane forenzične medicinske sestre, 
imenovane SANE (Sexual Assault Nurse Examiner). To so diplomirane medicinske sestre 
z opravljeno specializacijo, ki jim v okviru zbiranja materialnih dokazov po spolnem 
napadu omogoča zbiranje oblačil žrtev, vodenje razgovora z žrtvijo in temljite ocene 
fizičnega stanja ter zbiranje potrebnih vzorcev za forenzične analize. Pri svojem delu si 
prizadevajo ohraniti osebno dostojanstvo žrtve in s svojim pristopom zagotoviti, da zaradi 
postopkov zbiranja materialnih dokazov spolnega napada žrtve niso ponovno 
travmatizirane (Mahoney, 2012). Po uradni dolžnosti dokumentirajo vse takšne dogodke in 
materialni dokazi, ki jih zberejo in shranijo za čas, določen z zakonom, omogočajo žrtvam 





V urgentnih enotah kriminalisti najpogosteje odvzemajo sledove smodniških in drugih 
delcev po uporabi strelnega orožja, saj je le-to povezano z visoko stopnjo možnosti za 
povzročitev telesnih poškodb in torej potrebe po medicinski oskrbi. Urgentne medicinske 
sestre imajo pri zavarovanju sledov na rokah (domnevnega) strelca pomembno (aktivno) 
vlogo, saj imajo običajno s pacienti prve stik in lahko takoj ustrezno ukrepajo, tako da 
aktivno zavarujejo sledi smodniških in drugih delcev, ki jih kasneje odvzame 
kriminalistično tehnični strokovnjak v skladu s pravili stroke. Pri dejanjih, izvršenih s 
strelnim orožjem, je odločilnega pomena identifikacija osebe, ki je streljala s strelnim 
orožjem, ter ugotavljanje, s katero roko je streljala. Dejstvo, ali je neka oseba streljala s 
strelnim orožjem ali ne, je pomembno pri vseh kaznivih dejanjih zlorabe strelnega orožja. 
Na rokah oseb, ki so uporabljale strelno orožje, se smodniški oziroma nitratni delci 
nahajajo praviloma na zunanjem delu roke in to največ na kazalcu, palcu in delu med 
palcem in kazalcem. Prav tako se omenjeni delci nahajajo na dlani roke (Tkalič, 2010).  
 
Kadar je v oskrbo na urgenci pripeljana oseba, ki je bila kakorkoli vpletena v streljanje s 
strelnim orožjem, je potrebno takoj zavarovati eventualne sledove streljanja na njenih 
rokah. Takšnemu poškodovancu se ne dovoli umivanja rok, razkuževanje predelov distalno 
od zapestja pa se izvaja le izjemoma in v najmanjšem možnem obsegu. Predel dlani s prsti 
se lahko zavaruje tako, da se ga zavije v trikotno ruto (na način, kot se vrši obvezo prve 
pomoči za rano v predelu dlani) ali se nanj namesti vrečko, ki se jo fiksira okrog zapestja 
(Koehler 2009; McCans, 2006). Cekel in Pezdir (2009) opozarjata, da se sledove streljanja 
običajno išče na predelu rok, da pa je glede na okoliščine strelskega dogodka možno 
sledove odvzeti na različnih mestih, tako na osebi (roke, nos, čelo, ušesa, lasje itn.), kot 
tudi na predmetih, ki so se nahajali v neposredni bližini streljanja.  
 
5.3.4 Identifikacija neznanih oseb 
 
Vse enote, ki zagotavljajo nujno medicinsko pomoč, se občasno srečujejo z osebami, 
katerih identiteta ni znana, ob sebi pa nimajo spremljevalca, ki bi lahko posredoval njihove 




socialne in administrativne težave, precej manj pa medicinske (Singh et al., 2010). Vseeno 
pa se težave pojavijo tudi pri strokovni oskrbi, saj brez osebnih podatkov ni možno vstopiti 
v baze podatkov in izvedeti, katere pomembne bolezni in/ali alergije ima določeni pacient, 
katera zdravila jemlje, kje poiskati njegove svojce. Vsi podatki, ki so v povezavi z 
zdravstvenim stanjem osebe, so za ukrepe nujne medicinske pomoči zelo pomembni, saj je 
brez njih lahko pacientovo življenje ob reševanju trenutne situacije celo še bolj ogroženo 
(če npr. prejme zdravilo, ki bi rešilo njegovo osnovno težavo, hkrati pa je na to zdravilo 
zelo alergičen in razvije anafilaktično reakcijo, ki neposredno ogrozi njegovo življenje). 
Prav tako je lahko nujno zdravljenje neučinkovito, ker se terapija, ki jo prejme, slabo 
povezuje z zdravili, ki jih ima pacient zaradi kroničnih obolenj. 
 
Vzrokov za to, da od pacienta ni mogoče pridobiti identifikacijskih informacij, je več: 
- biološki vzrok (majhen otrok, ki ne zna povedati, kdo je), 
- nezavest (zaradi bolezni, poškodbe, zastrupitve), 
- duševna bolezen (npr. demenca), 
- posledice poškodbe glave ali zelo travmatičnega dogodka (amnezija), 
- zloraba (predoziranje) kemičnih in opojnih substanc, ki vplivajo na pacientovo 
dojemanje in komuniciranje s svetom okrog sebe, 
- pacient ne želi povedati podatkov oziroma odklanja komunikacijo z zdravstvenim 
osebjem. 
 
Triažna medicinska sestra je navadno prva oseba, ki vzpostavi stik s pacientom, ki obišče 
urgenco. Med triažnim postopkom, ko se sicer ocenjuje stopnjo prizadetosti posameznika 
in potrebe po nujnem ukrepanju, se obenem pridobiva tudi osebne in druge podatke, 
potrebne za administrativni vpis in vnos v bolnišnični informacijski sistem. V primeru, da 
medicinski sestri kljub vsem naporom in postopkom, ki so ji na voljo, ne uspe identificirati 
pacienta oziroma pridobiti nedvoumnih osnovnih podatkov, mora upoštevati protokol za 
izvedbo idetifikacije neznane osebe. Ti protokoli se po navedbah Brooksa in sodelavcev 
(1999) od ustanove do ustanove lahko razlikujejo, vendar pa jim je v osnovi skupno to, da 
predvidevajo, da se pacienta označi (identifikacijska zapestnica), se ga nadzoruje in obvesti 
policijo. Policisti postopek identifikacije izpeljejo v skladu s svojimi pooblastili in pravili 





Če je neidentificirana oseba nezavestna, je predana v oskrbo reanimacijskemu timu. Če je 
pri zavesti, mora medicinska sestra zagotoviti kontinuiran nadzor nad to osebo, saj je jasno, 
da le-ta ni sposobna popolnega dojemanja situacije, v kateri se je znašla in so njene 
reakcije lahko nevarne (paničen strah, psihična stiska, beg, agresija) tako zanjo, kot za 
osebje na urgenci.  
Ob prihodu policistov na urgenco medicinska sestra posreduje vse informacije, ki ji jih je 
uspelo pridobiti v povezavi z neidentificirano osebo (kaj se ji je zgodilo, od kod in kako je 
prišla na urgenco, kaj je povedala sama/reševalci, informacije, pridobljene od morebitnih 
očividcev ipd.), in jih fizično odpelje do te osebe oziroma do renimacijskega prostora, 
kamor je bila oseba predana v oskrbo. Prisotna je pri srečanju policistov in neidentificirane 
osebe, ki je pri zavesti in poskuša nanjo delovati pomirjujoče, jo spodbuja k sodelovanju in 
s svojo prisotnostjo pozitivno vpliva na stresno situacijo, ko se prestrašena in/ali 
dezorientirana oseba sreča z uniformiranimi organi pregona. V primeru, da tudi policisti ne 
dosežejo pozitivne identifikacije znotraj časa, ki je potreben za pregled in oskrbo dotične 
osebe v urgentni enoti, o tem obvesti zdravnika, ki vodi medicinsko oskrbo in neposredno 
vpliva na to, da se osebo za čas identifikacije hospitalizira, tudi če sicer ni strokovne 
indikacije za sprejem v bolnišnico. 
 
V primerih neidentificiranih pacientov in tistih, katerih osebni podatki so sicer znani, a so 
nezavestni oziroma ne morejo podatki svojega privoljenja k postopkom obravnave (npr. 
otroci, osebnostno neorientirani ipd.), je potreben dobro premišljen pristop. Njihova oskrba 
je s pravnega in etičnega vidika mnogo bolj zapletena, kot oskrba ostalih pacientov 
(Constantino et al., 2014). 
 
Posebno težavo predstavlja identifikacija oseb na urgenci v povezavi z množičnimi 
nesrečami oziroma dogodki, ki rezultirajo v večjem številu poškodovanih/nenadno 
obolelih. Za takšne primere je nujno, da imajo bolnišnične urgentne enote vnaprej 
pripravljen načrt oskrbe, ki vsebuje tudi protokol označevanja pacientov, in proces njihove 
identifikacije, ki vedno poteka v sodelovanju s policijo, po potrebi pa tudi z drugimi 





5.3.5 Fizično nasilje v urgentni enoti  
 
Urgentne medicinske sestre pogosto potrebujejo pomoč policije pri obvladovanju nasilnih 
pacientov in/ali njihovih spremljevalcev. Večinoma gre za verbalno in fizično nasilje, ki je 
usmerjeno v osebje na urgenci, inventar ali naključne čakajoče paciente. Nasilneži občasno 
nadaljujejo s svojim agresivnim obnašanjem, ki jih je v osnovi tudi pripeljalo na urgentni 
oddelek (medosebno obračunavanje z elementi nasilja). Takojšnje obveščanje in aktivno 
ukrepanje policije ob odklonih od ustaljenih družbenih norm in nesprejemljivem 
agresivnem vedenju in/ali komuniciranju ima kurativni in preventivni namen. Poleg 
neposrednega zagotavljanja javnega reda in miru ter varovanja oseb in premoženja daje 
nasilnežem tudi jasno sporočilo o nesprejemljivosti njihovega ravnanja. 
 
Nasilje je v urgentnih enotah zelo pogost pojav in medicinske sestre so mu kot poklicna 
skupina najbolj izpostavljene (Campbell et al., 2011b; Gacki-Smith et al., 2009; Gates et 
al., 2006; Nachreiner et al., 2005; Crilly et al., 2004). Vendar pa več raziskovalcev 
(Hartley et al., 2012; O'Brien-Pallas et al., 2009; Findorff et al., 2005; Gerberich et al., 
2004; McGovern et al., 2000) ugotavlja, da je poročanje o nasilnih dogodkih slabo oziroma 
nezadostno. Vzroki za to so v: 
- različnih definicijah nasilja (Stene et al., 2015; Lau, Magarey, 2006; Ferns, 2005; 
McPhaul, Liscomb, 2004), 
- različnih sistemih poročanja (Piquero et al., 2013; Findorff et al., 2005; 
Occupational Safety and Health Administration, 2004), 
- percepciji urgentnih medicinskih sester, da je nasilje na urgenci pričakovano 
(Kennedy, Julie, 2013; May, Grubbs, 2002; Erickson, Williams-Evans, 2000). 
 
K pojavu nasilnih dogodkov na urgenci veliko prispeva dejstvo, da je obisk enote nujne 
medicinske pomoči običajno nepričakovan dogodek, ki rezultira z visoko stopnjo strahu in  
stresnega odziva (Fernandez et al., 2002). Najbolj pogosti bolezenski vzroki za povečano 
agresivnost so psihiatrične bolezni, poškodbe glave in hipoglikemija (Presley, Robinson, 
2002; Caskey, 2001; Lyneham, 2000). May in Grubbs (2002) kot dodaten razlog nasilnega 
vedenja pacientov navajata tudi dolg čakalni čas in splošno nezadovoljstvo oziroma 
razočaranje nad zdravstvenim sistemom. Ista avtorja ugotavljata, da je vzrok za nasilnost 




bolnišničnih pravil, jeza zaradi pacientovega stanja in jeza, povezana z zdravstvenim 
sistemom na splošno. Philips (2016), ki povzema več raziskav, zaključuje, da je nasilje na 
urgenci med ostalimi poznanimi dejavniki povezano tudi s posredovanjem  slabih novic v 
zvezi z diagnozo ali prognozo pacientovega stanja, v nekaterih družbenih okoljih pa tudi s 
slabim socialno-ekonomskim statusom prebivalstva in dostopnostjo do orožja. 
  
Raziskave kažejo, da so nasilneži v urgentnih enotah večinoma pacienti (Gilchrist et al., 
2011; Ryan, Maguire, 2006; Crilly, 2004), moškega spola, stari med 20 in 40 let, (Gilchrist 
et al., 2011; Scalora et al., 2003; May, Grubbs, 2002), uživalci drog in/ali alkohola 
(Garling, 2008; Knott et al., 2005; Fernandez et al., 2002; May, Grubbs, 2002), ki so v 
preteklosti že bili nasilni (Fernandez et al., 2002; Soliman, Reza, 2001) ali pa imajo zaradi 
zdravstvenega stanja zmanjšane kognitivne sposobnosti (May, Grubbs, 2002; Soliman, 
Reza, 2001; Stirling et al., 2001). 
 
Raziskovanje nasilja je pomembno, saj nam omogoča poglobljeno razumevanje tega 
fenomena na vseh področjih zdravstvene oskrbe. To vodi k izboljšanju pristopov in bolj 
ustreznemu ravnanju z nasilneži, kar povečuje varnost medicinskih sester in pacientov 

















6 EMPIRIČNI DEL 
 
Z raziskavo smo ugotavljali, kakšno je znanje zaposlenih v zdravstveni negi obeh spolov (v 
nadaljevanju medicinske sestre) in vseh ravni strokovne izobrazbe na bolnišničnih 
urgencah v Sloveniji  o prepoznavanju in ravnanju z dokaznimi materiali (forenzičnimi 
dokazi), ki jih srečujejo pri svojem vsakodnevnem strokovnem delu. Zanimalo nas je tudi,  
kakšno je njihovo medpoklicno sodelovanje s kriminalisti obeh spolov in vseh nivojev 
strokovne izobrazbe ter s tistimi policisti obeh spolov in vseh nivojev strokovne izobrazbe 
(v nadaljevanju kriminalisti), ki opravljajo dela in naloge s področja kriminalistike. 
 
Ocena trenutnega stanja je nujna za ustrezno pripravo na uvajanje kakršnihkoli sprememb. 
Le na osnovi poglobljene ocene je možno načrtovati primerne strategije uvajanja novosti, 
ki pripomorejo k učinkoviti in uspešni izvedbi postopkov. 
 
6.1 Metodologija raziskave 
 
Raziskava je temeljila na kvantitativni raziskovalni metodologiji. Glavni namen raziskave 
je bil posnetek trenutnega stanja, zato smo se odločili za presečno študijo, ki zajame le 
določen trenutek nekega pojava, kot merski inštrument pa izbrali anketni vprašalnik. 
 
V poglavju so podrobneje predstavljene hipoteze, izbor in oblikovanje merilnega 
inštrumenta, raziskovani skupini oziroma vzorca, proces zbiranja, analize in obdelave 







6.1.1 Raziskovalna vprašanja in hipoteze 
 
Pregled literature na temo forenzične zdravstvene nege in njene implementacije na 
področje oskrbe pacientov na urgentnem oddelku je odprl mnogo vprašanj in pomislekov o 
trenutnem stanju na slovenskih bolnišničnih urgencah in o sodelovanju slovenskih 
urgentnih medicinskih sester in kriminalistov. Oblikovali smo več hipotez: 
 
Hipoteza 1: Medicinske sestre in kriminalisti imajo podobno mnenje drug o drugem. 
 
Hipoteza 1a: Medicinske sestre in kriminalisti v enaki meri pozitivno ocenjujejo delo drug 
drugega. 
 
Hipoteza 1b: Medicinske sestre in kriminalisti imajo enako močne stereotipne predstave 
drug o drugem. 
 
Hipoteza 2: Medicinske sestre in kriminalisti so v enaki meri mnenja, da zdravstveni 
delavci nimajo dovolj jasnih usmeritev in navodil. 
 
Hipoteza 3a: Medicinske sestre in kriminalisti enako pogosto ocenjujejo, da so zdravstveni 
delavci vnaprej obveščeni o poškodovancih in potrebnih postopkih, ki so del forenzične 
preiskave. 
 
Hipoteza 3b: Medicinske sestre in kriminalisti v enaki meri slabo poznajo postopke 
ravnanja s forenzičnimi pacienti in predmeti, ki so del preiskave.  
 
Hipoteza 3c: Medicinske sestre in kriminalisti enako dobro poznajo sistem odvzema krvi in 
urina po odredbi. 
 
Hipoteza 4a: Za medicinske sestre in kriminaliste je znanje s področja zbiranja in 
preučevanja materialnih dokazov enako pomembno. 
 





Hipoteza 5: Kriminalisti ocenjujejo, da medicinske sestre uničijo več sledov, kot to 
ocenjujejo medicinske sestre. 
 
Hipoteza 6: Med medicinskimi sestrami in kriminalisti obstajajo razlike v oceni o 
pomembnosti lastnih postopkov v primerjavi s postopki drugega profila.  
 
Hipoteza 7: Medicinske sestre in kriminalisti so enako pozitivno naravnani do vseh 
možnosti sodelovanja med poklicnima profiloma. 
 
6.1.2 Raziskovalni inštrument  
 
Za zbiranje podatkov smo uporabili dva anketna vprašalnika. Prvi je bil izdelan za 
medicinske sestre, drugi pa modificiran in prilagojen za kriminaliste, da smo pridobili 
podatke o pogledu obeh preiskovanih skupin na ista področja. Ker podobna raziskava po 
dostopnih podatkih še ni bila izvedena, je oba vprašalnika avtorica razvila za potrebe te 
raziskave.  
 
Vprašalnik je bil dolg 6 strani in je vseboval 21 anketnih vprašanj, ki so bila večinoma 
zaprtega tipa z naborom možnih odgovorov zaradi lažje analize. Pri štirih vprašanjih je bil 
dopuščen tudi odgovor odprtega tipa (drugo), kar je sodelujočim omogočilo, da dopišejo 
svoj odgovor. Za to smo se odločili zato, ker ni bilo mogoče predvideti vseh možnih 
odgovorov in ker smo domnevali, da bosta obe poklicni skupini različno odgovarjali na 
enaka vprašanja. Za ocenjevanje trditev je bila uporabljena 4-stopenjska Likertova lestvica, 
s pomočjo katere so respondenti izražali svojo stopnjo strinjanja oziroma nestrinjanja. 
Upoštevana je bila uravnoteženost pozitivnih in negativnih kategorij. 
 
Sedmi sklop vprašanj smo razdelili na dva dela in sicer je prvi del (Sodelovanje) 
sestavljalo prvih pet trditev, drugi del (Stereotipi) pa zadnji dve trditvi. Notranja 
konzistentnost je pri medicinskih sestrah znašala ɑ = 0,77 za Sodelovanje in ɑ = 0,81 za 
Stereotipe. Pri kriminalistih je notranja konzistentnost za Sodelovanje znašala ɑ = 0,65 in 




medicinskih sestrah znašala ɑ = 0,88 in pri kriminalistih prav tako ɑ = 0,88. Notranje 
konzistentnosti za dvajseti in enaindvajseti sklop trditev nismo računali, saj so trditve med 
seboj nizko oziroma negativno korelirale in jih v nadaljnjih analizah glede na posamezen 
sklop nismo združevali. 
 
S pilotskim testiranjem celotnega vprašalnika smo ugotavljali, ali se anketiranim 
vprašalnik zdi ustrezen po obliki in vsebini in, ali so navodila in vprašanja ustrezno 
formulirana in dovolj jasno zapisana, da ne bi anketirancem povzročala težav. Testno 
populacijo je predstavljalo 13 oseb, ki so v zadnjih 2 letih sodelovale v več kot 3 različnih 
anketah: 7 medicinskih sester z visokošolsko izobrazbo, 4 medicinske sestre s 
srednješolsko izobrazbo in 2 osebi z visokošolsko izobrazbo nezdravstvene smeri. Vse 
osebe so imele izkušnje z delom v okolju nujne medicinske pomoči. Testnim osebam je bil 
osebno s strani avtorice posredovan vprašalnik z obrazložitvijo namena pilotskega 
testiranja in s prošnjo, da ga kritično preberejo in izpolnijo, ter ob tem poskušajo aktivno 
iskati kakršnekoli nejasnosti v navodilih, vprašanjih ali odgôvornih kategorijah, dvoumne 
zapise, morebitne neustrezne besedne zveze in/ali slovnične nedoslednosti. Naprošeni so 
bili tudi, da ocenijo, ali so vprašanja dobro zastavljena, ali ima vprašalnik ustrezno obliko, 
in da merijo čas, ki so ga potrebovali za reševanje. 
 
Avtorica vprašalnika je z anketiranci opravila intervjuje in ugotovila, da se vsem zdi 
vprašalnik dober in razumljiv, primerne oblike in ravno prave dolžine ter zahtevnosti. Za 
izpolnjevanje so vsi porabili manj kot 10 minut. Najpogostejša pripomba je bila, da bi bilo 
bolje, če bi bil sklop demografskih vprašanj na začetku, ne pa na koncu (8 anketiranih), da 
bi bili vprašalniki tiskani obojestransko, ker tako obsegajo manj listov in delujejo krajši (7 
anketiranih), predlagali so dodatni odgovor »ne vem« pri nekaterih vprašanjih (5 
anketiranih), 2 anketirana pa sta našla tudi pravopisno napako. Vse pripombe so bile 
upoštevane. 
 
Ekspertna evalvacija je bila opravljena s pomočjo dveh študijskih kolegic in kolega, ki so 
absolventi na drugostopenjskem programu Zdravstvena nega na Zdravstveni fakulteti v 
Ljubljani in so znanje s področja metodologije raziskovanja pridobili med samim študijem. 
Tudi oni so imeli pozitivne pripombe na navodila, zastavljena vprašanja, ponujene 
odgovore, dolžino vprašalnika in njegovo obliko. Ena kolegica je opozorila le, da je 




položaja sponke ni dalo neovirano prebrati celega vprašanja. Tudi ta pripomba je bila 
upoštevana. 
 
V uvodnem delu ankete je bil kratek nagovor sodelujočim, ki je vseboval razlago namena 
ankete ter pojasnilo o prostovoljnosti in anonimnosti. Pripisani so bili kontaktni podatki 
avtorice za morebitna dodatna pojasnila. V prvem sklopu ankete so bila  demografska 
vprašanja, sledila so vprašanja, ki so se nanašala na sodelovanje medicinskih sester in 
kriminalistov, njihovo doživljanje medpoklicnih razmerij in značilnost medpoklicnih 
razmerij. V tem sklopu smo z dovoljenjem Društva medicinskih sester, babic in 
zdravstvenih tehnikov Ljubljana uporabili vprašanji iz Anketnega vprašalnika o 
medsebojnem sodelovanju medicinskih sester, zdravstvenih tehnikov in zdravnikov, ki je bil 
del raziskovalnega projekta Medpoklicno sodelovanje v zdravstvenem timu med 
medicinskimi sestrami in zdravniki (Društvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih 
tehnikov Ljubljana, 2006). Ta je bil pripravljen v sodelovanju s Slovenskim zdravniškim 
društvom in Raziskovalnim inštitutom Visoke šole za zdravstvo Univerze v Ljubljani. 
Vprašanji sta bili ustrezno prilagojeni. V tretjem sklopu so se vprašanja dotikala področja 
strokovnih navodil in usmeritev za delo ter izvajanja nekaterih segmentov oskrbe 
poškodovanca na urgenci. V četrtem sklopu so anketirani ocenjevali svoje znanje in 
poznavanje ustreznih postopkov, v petem pa so se opredeljevali glede možnosti 




Na področju urgentne zdravstvene nege je bila prošnja za sodelovanje v raziskavi poslana 
v vse slovenske splošne bolnišnice in v oba Univerzitetna klinična centra. Pozitivno se je 
odzvalo 5 ustanov in anketni vprašalniki so bili tako posredovani v 4 urgentne centre, za 
katere smo pridobili dovoljenje s strani vodstva bolnišnice in v Urgentni kirurški blok 
Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. Glede na primerljivost velikosti slovenskih 
urgentnih centrov in posledično primerljivost števila zaposlenih v teh centrih ocenjujemo, 
da je kljub temu, da 6 centrov ni sodelovalo v raziskavi, vseeno bila zajeta polovica vseh 




vsem srednje in višje/visoko izobraženim zaposlenim v urgentni zdravstveni negi, ki v tem 
obdobju niso bili dalj časa odsotni zaradi izobraževanja, bolniške ali porodniške 
odsotnosti. Vrnjenih je bilo 122 anketnih vprašalnikov. Natančno število po posameznih 
bolnišnicah je razvidno iz tabele 1. Celotna realizacija vzorca je bila 71,4 %. 
 
 
Tabela 1: Število sodelujočih zaposlenih v urgentni zdravstveni negi 
Ustanova UC Jesenice 
UC Murska 
Sobota 





















80 % 77 % 51 % 33 % 93 % 
 
 
Anketa za policiste/kriminaliste je bila posredovana na vse policijske uprave v Sloveniji, 
direktorji posameznih enot pa so jo ciljano posredovali kriminalističnim enotam in tistim 
unifirmiranim policistom, ki se ukvarjajo s preiskovanjem splošne kriminalitete ali pa so 
specializirani za področje krvnih in seksualnih deliktov, saj se le-ti najbolj neposredno 
navezujejo na področje raziskave ─ terensko sodelovanje z urgentnimi enotami najbližjih 
bolnišnic. V obdobju dveh mesecev je bil anketni vprašalnik posredovan vsem zaposlenim, 
ki v tem obdobju niso bili dalj časa odsotni zaradi izobraževanja, bolniške ali porodniške 
odsotnosti. 
 
Anketni vprašalnik so izpolnjen vrnili 204 kriminalisti. Število izpolnjenih anketnih 
vprašalnikov po posameznih policijskih upravah je razvidno iz tabele 2. Celotna realizacija 
vzorca je bila 17,9 %. Skupno število vseh zaposlenih kriminalistov na posamezni upravi 
je pridobljeno iz Letnega poročila o delu policije za 2015 (Ministrstvo za notranje zadeve, 
2016) in zajema vse zaposlene kriminaliste ne glede na njihovo ožje področje dela. 




vprašalnik posredovali na posamezna delovišča, večinoma oziroma pogosteje ukvarjajo s 
preiskovanjem na področju krvnih deliktov. To pomeni, da nizka realizacija vzorca ni 
posledica odklonitve sodelovanja, ampak specifike strukturiranosti populacije.  
 
 
Tabela 2: Število sodelujočih policistov/kriminalistov 
Policijska 
uprava 


















7 % 16 % 39 % 14 % 11 % 56 % 11 % 17 % 
  
 
6.1.4 Zbiranje podatkov  
 
Raziskavo smo se odločili opraviti na celotnem področju Republike Slovenije – na vseh 
policijskih upravah in v vseh urgentnih centrih. 
 
Brez večjih težav in v relativno kratkem času nam je uspelo opraviti raziskavo med 
kriminalisti vseh osmih policijskih uprav. Policija ima namreč natančno izdelane poti 
poteka raziskav na njihovem področju in tako je z ustrezno vstopno dokumentacijo in jasno 
opredeljenim namenom prek Policijske akademije možno pridobiti tako dovoljenje za 
opravljanje raziskave, kot tudi kontakte za dejansko izvedbo. V našem primeru smo 
sodelovali neposredno s pomočnikom direktorja Uprave kriminalistične policije, s katerim 
smo se sestali v začetku decembra 2015. Predstavili smo mu namen in cilj raziskave ter se 
dogovorili o podrobnostih izvedbe. V januarju 2016 smo dostavili anketne vprašalnike, ki 
so jih na vse policijske uprave v Sloveniji posredovali uradno iz njegove pisarne s širšim 
pojasnilom in prošnjo za sodelovanje oziroma motivacijo zaposlenih za sodelovanje v 
raziskavi. Direktorji posameznih uprav so poskrbeli, da so vprašalniki prišli do enot, ki 




so po navodilu posredovali v tajništva enot, od tam pa pomočniku direktorja Uprave 
kriminalistične policije do konca februarja 2016. V mesecu marcu 2016 jih je prevzela 
avtorica raziskave. 
 
Pri izvedbi raziskave na področju bolnišnične nujne medicinske pomoči je bilo nekaj težav. 
Ravno v času priprav na izvedbo raziskave in pridobivanja dovoljenj so urgentni centri v 
Sloveniji pričeli z delovanjem. Nova oblika organizacije nujne medicinske pomoči in 
dejstvo, da so vsi centri z delom pričeli v istem obdobju in si torej niso mogli pomagati z 
izkušnjami drugih, je rezultirala v negotovosti, nejasni kadrovski zasedbi in 
nevzpostavljeni notranji organizaciji posameznih centrov. Predvidevamo, da vodstva 
nekaterih splošnih bolnišnic niso želela izpostavljati svojih težav oziroma avtorici 
raziskave niso mogla zagotoviti kontaktov z odgovornimi osebami, zato so sodelovanje v 
raziskavi raje odklonila oziroma se sploh niso odzvala.  
 
V mesecu septembru 2015 smo poskušali na spletnih straneh pridobiti imena in priimke ter 
telefonske številke vseh enajstih glavnih medicinskih sester bolnišnic, predvidenih za 
raziskavo. Oba podatka smo pridobili za 8 ustanov in glavne medicinske sestre poklicali po 
telefonu in jim poskušali na kratko predstaviti raziskavo in prositi za sodelovanje. V štirih 
primerih smo bili uspešni, saj so glavne medicinske sestre izkazale zanimanje za našo 
raziskavo ter posredovale navodila za pridobitev pisnega dovoljenja. V enem primeru so 
nam takoj povedali, da ne želijo sodelovati, v treh primerih pa nam na objavljeni telefonski 
številki v dveh tednih ob različnih dnevih in različnih urah v dopoldanskem času ni uspelo 
priklicati nikogar. V eno ustanovo, kjer ni bilo objavljene telefonske številke glavne 
medicinske sestre, ampak samo njen e-naslov, smo poslali elektronsko pošto s 
predstavitvijo raziskave in prošnjo za sodelovanje, prav tako pa tudi direktorjema dveh 
ustanov, ker nam imena glavne medicinske sestre ni uspelo pridobiti. V enem mesecu smo 
prejeli odgovor direktorja ene bolnišnice, ki je pojasnil, da trenutno nimajo pomočnice za 
področje zdravstvene nege (glavne medicinske sestre), zato tudi ne morejo zagotoviti 
sodelovanja v nobeni raziskavi na področju zdravstvene nege. Ena bolnišnica nam je 
poslala pisno dovoljenje za opravljanje raziskave, iz ene pa smo dobili več vrst obrazcev za 
pisno vlogo. Iz ostalih ustanov ni bilo odziva. 
Konec oktobra smo vsem ustanovam ponovno poslali e-pošto: ena ustanova je do konca 
decembra sodelovanje zavrnila, iz ene pa nas je glavna medicinska sestra poklicala po 




posredovali kasneje. V januarju 2016 smo preostalim šestim ustanovam poslali še tretjo e-
pošto s prošnjo, da nam odgovorijo, tudi če zavračajo sodelovanje z nami. V mesecu 
februarju smo prejeli štiri soglasja za izvedbo raziskave, nismo pa prejeli pisnega soglasja  
iz ustanove, kjer so nam sodelovanje ustno zagotovili oz. odobrili, prav tako na noben 
način nismo mogli več vzpostaviti stika z odgovorno osebo. V februarju 2016 smo imeli 
pisna soglasja za 5 ustanov, 3 so sodelovanje v raziskavi zavrnile, 1 ni posredovala 
soglasja v pisni obliki, čeprav so nam ga ustno zagotovili, iz 2 pa nikoli nismo prejeli 
nobenega odziva.  
 
Takoj v začetku marca smo kontaktirali glavne medicinske sestre urgentnih centrov, ki so 
bili vključeni v raziskavo in glavno medicinsko sestro Urgentnega kirurškega bloka v 
Ljubljani, se dogovorili za način izvedbe in zbiranje anketnih vprašalnikov ter jim dostavili 
ustrezno število vprašalnikov. Do sredine aprila smo zbrali vse izpolnjene vprašalnike. 
 
6.1.5 Analiza podatkov 
 
Vrnjenih je bilo 326 vprašalnikov: 204 s strani kriminalistov in 122 s strani medicinskih 
sester. Vsi so bili tudi upoštevani v statistični obdelavi. Pridobljene podatke smo ob 
pregledu vprašalnikov vnašali v izdelano Excelovo tabelo, kar je bil predpogoj za 
statistično obdelavo s programom SPSS. 
 
Štiri anketna vprašanja (6, 11, 12, 15) so imela ponujeno možnost odgovora »drugo«, kjer 
so respondenti lahko s svojimi besedami vpisali odgovore. Z odstotkom smo izrazili, 







6.1.6 Etičnost raziskave in omejitve 
 
Ker v raziskavi niso bili udeleženi pacienti, soglasje Komisije Republike Slovenije za 
medicinsko etiko ni bilo potrebno. 
 
Pred začetkom izvedbe raziskave smo pridobili pisna soglasja vodstva Kirurške klinike 
Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana, Splošne bolnišnice Jesenice, Splošne 
bolnišnice Murska Sobota, Splošne bolnišnice Novo mesto in Splošne bolnišnice Slovenj 
Gradec (priloge 1─5). Pisno soglasje za izvedbo raziskave na policiji nam je izdalo 
Ministrstvo za notranje zadeve Republike Slovenije prek Policijske akademije (priloga 6), 
za uporabo posameznih vprašanj iz že izdelanega vprašalnika pa Društvo medicinskih 
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Ljubljana (priloga 7).  
 
Izpolnjevanje anketnih vprašalnikov je bilo prostovoljno in anonimno, kar je bilo vsem 
udeležencem pojasnjeno v uvodnem nagovoru na začetku anketnega vprašalnika. 
 
Pri izvedbi raziskave so se pojavile tudi nekatere omejitve. 
- Nekatere bolnišnice, ki niso želele sodelovati v raziskavi, so povabilo zavrnile ali 
se nanj sploh niso odzvale, zato je bil končni vzorec medicinskih sester manjši od 
sprva predvidenega; 
- Predvsem pri kriminalistih je bilo zaznati, da nekateri niso imeli volje do reševanja 
vprašalnika, saj so ga izpolnili le delno, na primer samo začetna in končna 
vprašanja ali pa le tista, kjer ni bilo potrebnega rangiranja odgovorov, ampak le 
izbor enega – bolj enostavna vprašanja; 
- Nerazumevanje oziroma neupoštevanje navodil se je pojavilo pri vprašanju, kjer je 








Rezultati obeh anket so zaradi boljše preglednosti predstavljeni vzporedno, da je možna 
takojšnja primerjava odgovorov med obema poklicnima skupinama. 
Razdeljeni so na sedem podpoglavij: demografska vprašanja, sodelovanje, doživljanje 
medpoklicnih razmerij, strokovna navodila in usmeritve za delo, poznavanje postopkov, 
znanje in izboljšanje medpoklicnega sodelovanja. 
 
6.2.1 Demografski podatki 
 
Največ medicinskih sester, zajetih v vzorec (42,6 %), je zaposlenih v UKC Ljubljana. 
Slabih 20 % jih je zaposlenih v SB Jesenice, sledi SB Murska Sobota (16,4 %) in SB Novo 
mesto (14,8 %), najmanj jih je zaposlenih v SB Slovenj Gradec, in sicer 6,6 %.  
Tabela 3: Zaposlitev medicinskih sester 
 f f % Veljaven f % Kumulativen f % 
Veljaven UKC Ljubljana 52 42,6 42,6 42,6 
SB Jesenice 24 19,7 19,7 62,3 
SB Murska Sobota 20 16,4 16,4 78,7 
SB Slovenj Gradec 8 6,6 6,6 85,2 
SB Novo mesto 18 14,8 14,8 100,0 
Skupaj 122 100,0 100,0  
χ2 (4) = 44,72, p < 0,005 
 
 
Tretjina medicinskih sester, vključenih v vzorec, ima 16 let ali več delovnih izkušenj na 
področju urgentne zdravstvene nege. 23,8 % ima 2 leti ali manj izkušenj na tem delovnem 
področju in 21,3 % jih ima med 11─15 let delovnih izkušenj. Med 3─10 let delovnih 




Tabela 4: Izkušenost medicinskih sester  
 f f % Veljaven f % Kumulativen f % 
Veljaven 0─2 leti 29 23,8 23,8 23,8 
3─5 let 15 12,3 12,3 36,1 
6─10 let 15 12,3 12,3 48,4 
11─15 let 26 21,3 21,3 69,7 
16 let in več 37 30,3 30,3 100,0 
Skupaj 122 100,0 100,0  
χ2 (4) = 14,72, p < 0,001 
 
 
V raziskavi je sodelovalo neoliko manjše število medicinskih sester s srednjo izobrazbo 
(47,5 %). Takih z višjo ali visoko izobrazbo je bilo 52,5 %.  
Tabela 5: Izobrazba medicinskih sester 
 f f % Veljaven  f % Kumulativen f % 
Veljaven Srednja 58 47,5 47,5 47,5 
Višja/visoka 64 52,5 52,5 100,0 
Skupaj 122 100,0 100,0  




Večina kriminalistov, vključenih v vzorec, je zaposlenih na PU Ljubljana in PU Murska 
Sobota, sledijo PU Maribor, PU Kranj in PU Koper. Iz preostalih policijskih uprav prihaja 










Tabela 6: Zaposlitev kriminalistov 
 f f % Veljaven f % Kumulativen f % 
Veljaven PU Ljubljana 44 21,6 21,7 21,7 
PU Maribor 20 9,8 9,9 31,5 
PU Kranj 36 17,6 17,7 49,3 
PU Celje 13 6,4 6,4 55,7 
PU Novo mesto 11 5,4 5,4 61,1 
PU Murska Sobota 44 21,6 21,7 82,8 
PU Koper 22 10,8 10,8 93,6 
PU Nova Gorica 13 6,4 6,4 100,0 
Skupaj 203 99,5 100,0  
Manjkajoč  1 ,5   
Skupaj 204 100,0   





Največ kriminalistov (44,1 %) je v policiji zaposlenih 16 let ali več, približno enak 
odstotek jih je zaposlenih od 11─15 let in od 6─10 let. Najmanj kriminalistov (17,2 %)  
dela v policiji 5 let ali manj.  
Tabela 7: Izkušenost kriminalistov 
 f f % Veljaven f % Kumulativen  f % 
Veljaven 0─5 let 35 17,2 17,2 17,2 
6─10 let 39 19,1 19,1 36,3 
11─15 let 40 19,6 19,6 55,9 
16 let in več 90 44,1 44,1 100,0 
Skupaj 204 100,0 100,0  




Večina kriminalistov (65,5 %) ima dokončano višjo ali visoko šolo, le dobra tretjina jih 




Tabela 8: Izobrazba kriminalistov 
 f f % Veljaven f % Kumulativen f % 
Veljaven Srednja 70 34,3 34,5 34,5 
Višja/visoka 133 65,2 65,5 100,0 
Skupaj 203 99,5 100,0  
Manjkajoč  1 ,5   
Skupaj 204 100,0   




Polovica medicinskih sester je poročala, da v njihovi enoti sodelujejo s policisti in/ali 
kriminalisti pogosto, torej večkrat mesečno, 22,5 % medicinskih sester je poročalo, da 
sodelujejo zelo pogosto, torej večkrat tedensko in 18,3 % da sodelujejo redko, torej enkrat 
mesečno. Najmanjši odstotek medicinskih sester je poročal, da sodelujejo zelo redko (manj 
kot enkrat mesečno) in sicer manj kot 10 %.  
Tabela 9: Pogostost sodelovanja s kriminalisti 
 f f % Veljaven f % Kumulativen f % 
Veljaven Zelo pogosto 27 22,1 22,5 22,5 
Pogosto 61 50,0 50,8 73,3 
Redko 22 18,0 18,3 91,7 
Zelo redko 10 8,2 8,3 100,0 
Skupaj 120 98,4 100,0  
Manjkajoč  2 1,6   
Skupaj 122 100,0   
χ2 (3) = 47,80, p < 0,001 
 
 
Ker so anketirane medicinske sestre pri vprašanju o načinu sodelovanja s policijo 
odgovarjale z rangiranjem odgovorov od najbolj do najmanj pogostega načina sodelovanja, 




slaba polovica (45,1 %) medicinskih sester poroča, da največ komunicirajo osebno, 
približno enak odstotek pa poroča, da komunicirajo prek posebne telefonske linije (20,6 %) 
ali navadne telefonske linije (19,1 %). Sledi pisna komunikacija (5,8 %), najredkeje pa 
uporabljajo posebno aplikacijo ali imajo občasne skupne sestanke ali izobraževanja in sicer 
je slednji možnosti skupno izbralo 9,4 % medicinskih sester. 
Tabela 10: Načini sodelovanja s kriminalisti 
 
Odgovori 
Dejanski % n % 
Obveščanje 1. Osebno 116 45,1 % 97,5 % 
2. Posebna telefonska linija 53 20,6 % 44,5 % 
3. Navadna telefonska linija 49 19,1 % 41,2 % 
4. Posebna aplikacija 12 4,7 % 10,1 % 
5. Pisno 15 5,8 % 12,6 % 
6. Občasni sestanki 12 4,7 % 10,1 % 






10,3 % kriminalistov je ocenilo, da v njihovi enoti na kakršenkoli način sodelujejo z 
urgenco zelo pogosto, torej večkrat tedensko. 58,8 % jih je ocenilo, da sodelujejo pogosto 
(večkrat mesečno) ali redko (enkrat mesečno). 30,9 % pa je ocenilo, da sodelujejo zelo 
redko, kar pomeni manj kot enkrat mesečno. Razlike v odgovorih verjetno lahko pripišemo 
različnim deloviščem, na katerih so zaposleni sodelujoči kriminalisti.  
Tabela 11: Pogostost sodelovanja z medicinskimi sestrami 
 f f % Veljaven f % Kumulativen f % 
Veljaven Zelo pogosto 21 10,3 10,3 10,3 
Pogosto 61 29,9 29,9 40,2 
Redko 59 28,9 28,9 69,1 
Zelo redko 63 30,9 30,9 100,0 
Skupaj 204 100,0 100,0  





Ker so anketirani kriminalisti pri vprašanju o načinu sodelovanja z urgenco najbližje 
bolnišnice odgovarjali z rangiranjem odgovorov od najbolj do najmanj pogostega načina 
sodelovanja, navajamo dejanske odstotke in preračunane odstotke na 100 %. Iz tabele je 
razvidno, da slaba polovica kriminalistov (41,8 %)  poroča, da največ komunicirajo 
osebno, dobra petina (22,5 %) pa prek navadne telefonske linije. Sledita pisna 
komunikacija (16,7 %) in uporaba posebne aplikacije v računalniškem okolju (12,1 %), 
medtem ko najredkeje uporabljajo posebno telefonsko linijo ali imajo občasne skupne 
sestanke ali izobraževanja.  
Tabela 12: Načini sodelovanja z medicinskimi sestrami 
 
Odgovori 
Dejanski % n % 
Obveščanje 1. Osebno 173 41,8 % 84,8 % 
2. Posebna telefonska linija 26 6,3 % 12,7 % 
3. Navadna telefonska linija 93 22,5 % 45,6 % 
4. Posebna aplikacija 50 12,1 % 24,5 % 
5. Pisno 69 16,7 % 33,8 % 
6. Občasni sestanki 3 0,7 % 1,5 % 






6.2.3 Doživljanje medpoklicnih razmerij  
 
Hipoteza 1: Medicinske sestre in kriminalisti imajo podobno mnenje drug o drugem. 
Hipoteza 1a: Medicinske sestre in kriminalisti v enaki meri pozitivno ocenjujejo delo 
drug drugega. 
Tabela 13: Ocena sodelovanja 
 
Poklicni profil n Povprečni rang 
Sodelovanje        Kriminalisti 182 124,45 
       Medicinske sestre 87 157,08 




Ker za sodelovanje kot spremenljivko ne moremo domnevati, da je porazdeljena približno 
normalno in ker je neparametrični Mann-Whitney U test pokazal drugačne rezultate od 
parametričnega t-testa za neodvisne vzorce, smo se odločili, da bomo upoštevali 
neparametrični test. Rezultati so pokazali, da obstajajo statistično pomembne razlike v 
oceni sodelovanja med medicinskimi sestrami in kriminalisti glede na poklicni profil, U = 
5996,00, Z = -3,29, p = 0,001. Kot je razvidno iz povprečja rangov, so medicinske sestre 
dosegle višji povprečni rang, kar pomeni, da ocenjujejo sodelovanje s kriminalisti bolj 
pozitivno kot kriminalisti z medicinskimi sestrami. Na podlagi teh rezultatov hipotezo 1a 
zavrnemo, saj medicinske sestre statistično pomembno boljše ocenjujejo delo 
kriminalistov kot obratno. 
 
Hipoteza 1b: Medicinske sestre in kriminalisti imajo enako močne stereotipne 
predstave drug o drugem.  
Tabela 14: Stereotipne predstave 
 Poklicni profil n M SD t df p 
Stereotipi Kriminalisti 137 4,7956 1,56308 
5,352 160,448 < 0,001 
Med. sestre 84 3,5476 1,75214 
 
Iz spremenljivk, ki sta preverjali prepričanje o izraženosti stereotipov o medicinskih 
sestrah in kriminalistih, smo ustvarili povprečni vrednosti. S t-testom za neodvisne vzorce 
smo nato preverili, ali obstaja razlika v mnenju o stereotipih glede na poklicni profil. Pred 
izvedbo testa smo z Levenovim testom preverili, ali lahko domnevamo, da so variance 
približno homogene. Ker je bil Levenov test statistično pomemben, smo omenjeno 
domnevo zavrnili in v nadaljevanju analize upoštevali Welchev popravek, F = 4,45, p = 
0,036. Ta je pokazala, da obstajajo statistično pomembne razlike (p < 0,05) v mnenju o 
stereotipih glede na poklicni profil, in sicer so kriminalisti dosegli višje povprečje, kar 
pomeni, da so v večji meri mnenja, da imajo tako kriminalisti kot zdravstveni delavci bolj 
izražene stereotipne predstave drug o drugem. Na podlagi teh rezultatov hipotezo 1b 
zavrnemo, saj so kriminalisti mnenja, da so pri obeh profilih bolj izraženi stereotipi o 
delu drug drugega v primerjavi z mnenjem medicinskih sester.  
Na podlagi vseh prikazanih rezultatov lahko zaključimo, da kriminalisti in medicinske 




6.2.4 Strokovna navodila in usmeritve za delo 
 
Hipoteza 2: Medicinske sestre in kriminalisti so v enaki meri mnenja, da zdravstveni 
delavci nimajo dovolj jasnih usmeritev in navodil. 
Tabela 15: Navodila za delo 
 
Poklicni profil 
Skupaj χ2 (2) p Kriminalisti Med. sestre 
Navodila 1 
Da 
      f 59 72 131 
28,61 < 0,001 
f % 29,5 59,5 40,8 
Ne 
      f 83 32 115 
f % 41,5 26,4 35,8 
Ne vem 
      f 58 17 75 
f % 29,0 14,0 23,4 
Navodila 2 
Da 
      f 76 61 137 
7,86 ,020 
f % 37,6 50,8 42,5 
Ne 
      f 65 38 103 
f % 32,2 31,7 32,0 
Ne vem 
      f 61 21 82 
f % 30,2 17,5 25,5 
Navodila 3 
Da 
      f 80 62 142 
5,17 ,075 
f % 39,6 52,1 44,2 
Ne 
      f 47 25 72 
f % 23,3 21,0 22,4 
Ne vem 
      f 75 32 107 
f % 37,1 26,9 33,3 
Navodila 4 
Da 
      f 98 69 167 
3,189 ,203 
f % 48,5 57,0 51,7 
Ne 
      f 45 27 72 
f % 22,3 22,3 22,3 
Ne vem 
      f 59 25 84 
 f % 29,2 20,7 26,0 
Navodila 5 
Da 
      f 113 63 176 
,69 ,707 
f % 55,7 52,1 54,3 
Ne 
      f 44 31 75 
f % 21,7 25,6 23,1 
Ne vem 
     f 46 27 73 





Za preverjanje razlik v mnenju o navodilih oziroma strokovnih usmeritvah za delo glede na 
poklicni profil smo uporabili hi-kvadrat za neodvisne vzorce. Pred izvedbo smo tudi 
preverili, da je bila pri vseh spremenljivkah izpolnjena predpostavka, da ima 20 % ali manj 
celic pričakovano frekvenco manj kot 5. Rezultati kažejo, da obstajajo statistično 
pomembne (p < 0,05) razlike samo v oceni jasnosti Navodila 1 in Navodila 2, v preostalih 
pa statistično pomembnih razlik ni bilo (p > 0,05). Večina medicinskih sester je mnenja, da 
imajo jasne usmeritve, kako ravnati z oblačili in obutvijo poškodovancev, za katere med 
sprejemom izvejo, da so bili poškodovani na sumljiv način (Navodila 1) in kako ravnati z 
nevarnimi predmeti, ki jih najdejo pri pacientu med urgentno obravnavo (Navodila 2). 
Kriminalisti so po drugi strani odgovorili, da po njihovem mnenju zdravstveni delavci ne 
dobijo dovolj jasnih usmeritev, kako ravnati z oblačili in obutvijo, medtem ko so bili pri 
mnenju o ravnanju z nevarnimi predmeti odgovori razpršeni v enaki meri med vse tri 
možnosti. Tudi pri ravnanju s tujki, ki se jih odstrani iz ran z operativnim posegom in so 
pomembni za forenzično preiskovanje (Navodila 3), in pri ravnanju s poškodovanci, ki so 
bili poškodovani s strelnim orožjem (Navodila 4), so kriminalisti v manjši meri kot 
medicinske sestre ocenili, da slednji dobijo dovolj jasne usmeritve in navodila, čeprav 
razlika, kot napisano že zgoraj, ni bila statistično pomembna. Samo pri delu z žrtvami 
posilstva so tako medicinske sestre kot kriminalisti v približno enakem odstotku mnenja, 
da dobijo dovolj jasna navodila in usmeritve, čeprav je omenjeni odstotek pri obeh še 
vedno samo nekoliko čez 50 %. Hipotezo 2 na podlagi prikazanih rezultatov zavrnemo, 
saj se je pokazalo, da se pri jasnosti navodil in usmeritev dela z oblačili, obutvijo 
poškodovancev in nevarnimi predmeti odgovori medicinskih sester in kriminalisov 
statistično pomembno razlikujejo. Tudi pri navodilih, kjer statistično pomembnih razlik 
ni bilo, je bila večina mnenja, da so podana dovolj jasna navodila in usmeritve za delo. 
 
Hipoteza 3a: Medicinske sestre in kriminalisti enako pogosto ocenjujejo, da so 
zdravstveni delavci vnaprej obveščeni o poškodovancih in potrebnih postopkih, ki so 



























a redko Ne Ne vem 
Poklicni 
profil 
Kriminalisti f 111 45 18 29 203 
33,23 < 0,001 
f % 54,7 22,2 8,9 14,3 100,0 
Med. sestre f 28 41 28 22 119 
f % 23,5 34,5 23,5 18,5 100,0 
Skupaj  f 139 86 46 51 322 
 f % 43,2 26,7 14,3 15,8 100,0 
 
Za preverjanje razlik v najavi prihoda poškodovanca, ki bo v nadaljnji obravnavi 
potreboval usklajeno delo medicinskih sester in kriminalistov, smo glede na poklicni profil 
uporabili hi-kvadrat za neodvisne vzorce. Pred izvedbo smo tudi preverili, da je bila pri 
vseh spremenljivkah izpolnjena predpostavka, da ima 20 % ali manj celic pričakovano 
frekvenco manj kot 5. Rezultati kažejo, da obstajajo statistično pomembne (p < 0,05) 
razlike v opozorilu na prihod poškodovanca glede na poklicni profil. Več kot polovica 
kriminalistov je mnenja, da  to  storijo  praviloma,  medtem  ko  je  takšnega  mnenja  samo  
23,5 % medicinskih sester. Večina (34,5 %) jih je mnenja, da to kriminalisti storijo redko. 
Prav tako je tudi višji odstotek medicinskih sester v primerjavi s kriminalisti mnenja, da 
tega nikoli ne storijo. 
Tabela 17: Vnaprejšnje posredovanje navodil 
 
Posredovanje navodil 




a redko Ne Ne vem 
Poklicni 
profil 
Kriminalisti f 128 25 7 17 177 
68,122a < 0,001 
f % 72,3 14,1 4,0 9,6 100,0 
Med. sestre f 20 25 26 18 89 
f % 22,5 28,1 29,2 20,2 100,0 
Skupaj f 148 50 33 35 266 




Za preverjanje razlik v podajanju posebnih navodil za ravnanje s pacientom glede na 
poklicni profil smo uporabili hi-kvadrat za neodvisne vzorce. Pred izvedbo smo tudi 
preverili, da je bila pri vseh spremenljivkah izpolnjena predpostavka, da ima 20 % ali manj 
celic pričakovano frekvenco manj kot 5. Rezultati kažejo, da obstajajo statistično 
pomembne (p < 0,05) razlike v podajanju posebnih navodil za ravnanje s pacientom glede 
na poklicni profil. 72,3 % kriminalistov je mnenja, da to storijo praviloma, medtem ko je 
takšnega mnenja samo 22,5 % medicinskih sester. Skoraj tretjina (29,2 %) jih je mnenja, 
da tega kriminalisti ne storijo nikoli, 28,1 % pa jih meni, da to storijo redko. Kriminalisti 
ocenjujejo posredovanje posebnih navodil in vnaprejšnja opozorila za usklajeno 
delovanje med obema profiloma pri določenem poškodovancu kot veliko pogostejše v 
primerjavi z zdravstvenim osebjem, zato hipotezo 3 zavrnemo. 
  
 
6.2.5 Poznavanje postopkov 
 
Hipoteza 3b: Medicinske sestre in kriminalisti v enaki meri slabo poznajo postopke 
ravnanja na urgenci v povezavi s forenzičnimi pacienti in predmeti, ki so del 
preiskave.  
Tabela 18: Ravnanje z oblačili 
 
Oblačila zabodenih ali ustreljenih pacientov 
Skupaj χ2 (5) p a b c d e f 
Poklicni 
profil 
Kriminalisti f 6 15 77 26 5 59 188 
44,74 <0,001 
f % 3,2 8,0 41,0 13,8 2,7 31,4 100,0 
Med. 
sestre 
f 11 0 76 4 6 13 110 
f % 10,0 0,0 69,1 3,6 5,5 11,8 100,0 
Skupaj f 17 15 153 30 11 72 298 
f % 5,7 5,0 51,3 10,1 3,7 24,2 100,0 
 
Za preverjanje razlik v mnenju o načinu ravnanja z oblačili pacientov, ki so zabodeni ali 
ustreljeni v predel trupa, glede na poklicni profil smo uporabili hi-kvadrat za neodvisne 




predpostavka, da ima 20 % ali manj celic pričakovano frekvenco manj kot 5. Rezultati so 
pokazali, da obstajajo statistično pomembne razlike (p < 0,05) v mnenju o načinu ravnanja 
z oblačili pacientov, ki so zabodeni ali ustreljeni v predel trupa glede na poklicni profil. 
Večina medicinskih sester in kriminalistov je mnenja, da se oblačila sleče in da v vrečko, 
ki jo označijo s pacientovimi podatki, čeprav so kriminalisti v nižjem odstotku izbrali 
omenjen odgovor, ki je od podanih tudi najbolj pravilen. Tretjina kriminalistov je izbrala 
tudi odgovor f, kar pomeni, da ne vedo, kaj zdravstveni delavci na urgenci storijo z oblačili 
v takšnem primeru. Druge možne odgovore so izbrali v manjših odstotkih.  
 
Tabela 19: Ravnanje s tujki 
 
Ravnanje s tujki 
χ2 (4) p a b c d e Skupaj 
Poklicni profil Kriminalisti f 28 54 27 8 81 198 
16,64 ,002 
f % 14,1 27,3 13,6 4,0 40,9 100,0 
Med. 
sestre 
f 10 35 35 1 36 117 
f % 8,5 29,9 29,9 0,9 30,8 100,0 
Skupaj f 38 89 62 9 117 315 
f % 12,1 28,3 19,7 2,9 37,1 100,0 
 
 
Za preverjanje razlik v mnenju o načinu ravnanja s tujki, ki se jih iz ran odstrani z 
operativnim posegom in bi bili lahko pomembni za forenzično preiskavo, glede na poklicni 
profil smo uporabili hi-kvadrat za neodvisne vzorce. Pred izvedbo smo tudi preverili, da je 
bila pri vseh spremenljivkah izpolnjena predpostavka, da ima 20 % ali manj celic 
pričakovano frekvenco manj kot 5. Rezultati so pokazali, da obstajajo statistično 
pomembne razlike (p < 0,05) o načinu ravnanja s tujki, ki se jih iz ran odstrani z 
operativnim posegom in bi bili lahko pomembni za forenzično preiskovanje glede na 
poklicni profil. Večina kriminalistov je izbrala odgovor e, kar pomeni, da odgovora na to 
vprašanje ne vedo, prav tako je ta odgovor izbrala tudi tretjina medicinskih sester. Tretjina 
medicinskih sester in kriminalistov je izbrala najbolj pravilen odgovor b, da se takoj po 
odstranitvi tujke spravi v čisto embalažno vrečo in se jih označi s podatki poškodovanega 
ter preda kriminalistom. Tretjina medicinskih sester je izbrala odgovor c, ki pravi, da vsak 




odgovor je izbralo samo 13,6 % kriminalistov. Medicinske sestre in kriminalisti vedo, 
kakšni so pravilni postopki ravnanja z oblačili pacientov, ki so zabodeni ali ustreljeni v 
predel trupa, čeprav je odstotek kriminalistov, ki je izbral najbolj pravilen odgovor, v 
primerjavi z medicinskimi sestrami nižji. Pri ravnanju s tujki samo približno tretjina 
medicinskih sester in kriminalistov ve, kakšen je popolnoma pravilen postopek, medtem 
ko tretjina medicinskih sester in 40 % kriminalistov ne ve, kako ravnati v tem primeru. 
Na podlagi omenjenih rezultatov hipotezo 3b zavrnemo.             
                                    
 
Ker so anketiranci pri vprašanju, kaj od naštetega po njihovem mnenju spada med 
materialne dokaze, s katerimi med oskrbo pacienta na urgenci prihajajo v stik tudi 
zdravstveni delavci,  izbrali več možnih odgovorov, smo odgovore preračunali na 100 %. 
Izračun hi-kvadrata zaradi takšnega načina ni možen. Anketiranci so ne glede na poklicni 
profil odgovarjali približno enako, in sicer so v najvišjih odstotkih izbrali odgovor, da med 
materialne dokaze spadajo obleka, obutev in osebni predmeti, sledijo telesne tekočine, tujki 
v ranah in snovi na površini telesa. V najnižjem odstotku so anketiranci odgovorili, da so 
materialni dokazi lahko tudi za oskrbo nepomembne poškodbe na površini telesa. 




















Kriminalisti f 195 160 152 121 63 691 
f % 28,2 23,2 22,0 17,5 9,1  
Med. sestre f 113 107 102 74 32 428 
f % 26,4 25,0 23,8 17,3 7,5  










Hipoteza 3c: Medicinske sestre in kriminalisti enako dobro poznajo sistem odvzema 
krvi in urina po odredbi. 
Tabela 21: Navzočnost pri odvzemu 
 
Navzočnost pri odvzemu 
Skupaj χ2 (2) p Da Ne Drugo 
Poklicni 
profil 
     Kriminalisti f 101 66 28 195 
4,38 ,112 
f % 51,8 33,8 14,4 100,0 
     Med. sestre f 76 30 13 119 
f % 63,9 25,2 10,9 100,0 
Skupaj f 177 96 41 314 
f % 56,4 30,6 13,1 100,0 
 
 
Za preverjanje razlik v oceni navzočnosti kriminalistov pri odvzemu krvi in/ali urina glede 
na poklicni profil smo uporabili hi-kvadrat za neodvisne vzorce. Ker ni bila izpolnjena 
predpostavka, da ima 20 odstotkov celic ali manj pričakovano vrednost manj kot 5, smo 
namesto vrednosti hi-kvadrata upoštevali Fisherjev test eksaktnosti. Ta je pokazal, da ne 
obstajajo statistično pomembne (p < 0,05) razlike v oceni navzočnosti kriminalistov pri 
odvzemu krvi in /ali urina glede na poklicni profil. Tako medicinske sestre kot kriminalisti 
v večini ocenjujejo, da so kriminalisti pri odvzemu prisotni, čeprav je odstotek medicinskih 
sester, ki so se z omenjeno trditvijo strinjale, v primerjavi s kriminalisti višji. 
 











sodeluje Ne vem 
Poklicni 
profil 
  Kriminalisti f 123 129 111 9 45 417 
f % 29,5 30,9 26,6 2,2 10,8  
  Med. sestre f 78 98 96 2 8 282 
f % 27,7 34,8 34,0 0,7 2,8  




Ker so anketiranci pri vprašanju, na kakšen način na urgenci medicinska sestra sodeluje z 
zdravnikom pri strokovnem pregledu po odredbi policije, lahko izbrali več možnih 
odgovorov, smo odgovore preračunali na 100 %. Izračun hi-kvadrata zaradi izbire več 
možnih odgovorov ni možen. Medicinske sestre in kriminalisti so približno v enakem 
odstotku izbrali enake odgovore, in sicer je tretjina odgovorila, da medicinska sestra 
sodeluje z zdravnikom pri odvzemu krvi in/ali urina tako, da izpolni dokumentacijo, 
približno tretjina, da sodeluje tako, da pripravi pacienta in približno tretjina, da odvzame 
urin in/ali kri. Hipotezo 3c sprejmemo, saj se je izkazalo, da se odgovori medicinskih 
sester in kriminalistov glede poznavanja sistema odvzema krvi in urina po odredbi 




Spremenljivko znanje smo ustvarili tako, da smo odgovorom na vprašanja 11, 12, 13 in 15 
pripisali določeno število točk. Pri vprašanju 12 je bil odgovor c vreden 2 točki, odgovor b 
1,5 točke, odgovor a 1 točko, odgovor d 0,5 točke in odgovora e in f 0 točk. Pri vprašanju 
12 je bil odgovor b vreden 2 točki, odgovor c 1,5 točke, odgovor a 1 točko, odgovor d 0,5 
točke in odgovor e 0 točk. Če so bili pri vprašanju 13 izbrani odgovori a, b in c smo 
pripisali 1 točko, če sta bila izbrana odgovor d ali e pa še 0,5 točke. Pri vprašanju 15 je bil  
odgovor a vreden 1 točko, odgovora b in c pa 0 točk. Točke, zbrane pri posameznem 
vprašanju, smo nato sešteli.  




Znanje Pearsonova korelacija 1 ,325** 
p  ,000 
n 179 177 
Poznavanje postopkov Pearsonova korelacija ,325** 1 
p ,000  
n 177 201 




Pearsonov koeficient korelacije je pokazal, da obstaja statistično pomembna korelacija (p < 
0,05) z znanjem, ki ga imajo kriminalisti o forenzičnih postopkih v zdravstveni oskrbi  in 
oceni njihovega poznavanja postopkov. Povezava je srednje močno pozitivna, kar pomeni, 
čim višje je znanje kriminalistov, višje tudi ocenjujejo svoje poznavanje postopkov pri 
zdravstveni oskrbi pacientov na urgenci.  
 




Znanje Pearsonova korelacija 1 ,393** 
p  ,000 
n 103 103 
Poznavanje postopkov Pearsonova korelacija ,393** 1 
p ,000  
n 103 120 
** p < 0,001 
 
 
Pearsonov koeficient korelacije je pokazal, da obstaja statistično pomembna korelacija (p < 
0,05) z znanjem, ki ga imajo medicinske sestre o forenzičnih postopkih v zdravstveni 
oskrbi in oceni njihovega poznavanja postopkov. Povezava je srednje močno pozitivna, kar 
pomeni, čim višje je znanje zdravstvenega osebja, višje tudi ocenjujejo svoje poznavanje 
postopkov pri zdravstveni oskrbi pacientov na urgenci. Medicinske sestre in kriminalisti 


















Hipoteza 4a: Za medicinske sestre in kriminaliste je znanje s področja zbiranja in 
preučevanja materialnih dokazov enako pomembno.  
 
 
Tabela 25: Pomen znanja 
 
Pomembnost znanja 











Kriminalisti f 172 23 1 7 203 
23,22 < 0,001 
f % 84,7 11,3 0,5 3,4 100,0 
Med. sestre f 75 39 1 7 122 
f % 61,5 32,0 0,8 5,7 100,0 
Skupaj f 264 47 3 11 325 
f % 81,2 14,5 0,9 3,4 100,0 
 
Za preverjanje razlik v oceni pomembnosti znanja medicinskih sester s področja zbiranja in 
preučevanja materialnih sledov glede na poklicni profil smo uporabili hi-kvadrat za 
neodvisne vzorce. Ker ni bila izpolnjena predpostavka, da ima 20 odstotkov celic ali manj 
pričakovano vrednost manj kot 5, smo namesto vrednosti hi-kvadrata upoštevali Fisherjev 
test eksaktnosti. Ta je pokazal, da obstajajo statistično pomembne razlike (p < 0,05) v 
oceni pomembnosti znanja zdravstvenih delavcev s področja zbiranja in preučevanja 
materialnih sledov glede na poklicni profil. Večina (84,7 %) kriminalistov ocenjuje takšno 
znanje medicinskih sester kot zelo pomembno, medtem ko je odstotek zdravstvenih 
delavcev, ki ga ocenjujejo kot zelo pomembnega, nižji (61,5 %). Prav tako je delež 
medicinskih sester, ki ocenjujejo omenjeno znanje kot srednje pomembno veliko višji v 
primerjavi s kriminalisti. Takšnih, ki tovrstno znanje ocenjujejo kot nepomembno, je pri 
obeh profilih manj kot 1 %. Kriminalisti v primerjavi z medicinskimi sestrami v višjem 
deležu ocenjujejo, da so znanja s področja zbiranja in preučevanja materialnih sledov 








Hipoteza 4b: Medicinske sestre in kriminalisti v enaki meri ocenjujejo nujnost 
natančnih pisnih navodil. 
Tabela 26: Potrebnost navodil 
 
Potrebnost navodil 











Kriminalisti f 173 23 0 7 203 
9,09 ,019 
f % 85,2 11,3 0,0 3,4 100,0 
Med. sestre f 91 24 3 4 122 
f % 74,6 19,7 2,5 3,3 100,0 
Skupaj f 247 62 2 14 325 
f % 76,0 19,1 0,6 4,3 100,0 
 
 
Za preverjanje razlik glede na poklicni profil v oceni potrebe po navodilih zdravstvenim 
delavcem za ravnanje ob oskrbi pacienta, ki je hkrati udeležen tudi v kriminalistični 
preiskavi, smo uporabili hi-kvadrat za neodvisne vzorce. Ker ni bila izpolnjena 
predpostavka, da ima 20 odstotkov celic ali manj pričakovano vrednost manj kot 5, smo 
namesto vrednosti hi-kvadrata upoštevali Fisherjev test eksaktnosti. Ta je pokazal, da 
obstajajo statistično pomembne razlike (p < 0,05) v oceni potrebnosti navodil zdravstvenim 
delavcem za ravnanje ob oskrbi pacienta, ki je hkrati udeležen tudi v kriminalistični 
preiskavi glede na poklicni profil. Večina kriminalistov (85,2 %)  ocenjuje potrebo po 
takšnih navodilih kot zelo pomembno, medtem ko je odstotek medicinskih sester, ki jo 
ocenjuje kot zelo pomembno, nižji (61,5 %). Delež medicinskih sester, ki ocenjujejo 
potrebo po navodilih kot srednje pomembno, je višji v primerjavi s kriminalisti. 2,5 % 
medicinskih sester ocenjuje potrebo po navodilih kot nepomembno, medtem ko nihče od 
kriminalistov ni bil tega mnenja. Hipotezo 4b zato zavrnemo, saj kriminalisti ocenjujejo 
natančna pisna navodila za ravnanje zdravstvenega osebja pri forenzičnih preiskavah 








Hipoteza 5: Kriminalisti ocenjujejo, da zdravstveno osebje uniči več sledov, kot to 
ocenjujejo medicinske sestre. 
Tabela 27: Uničenje sledov 
 
Uničenje sledov 





Kriminalisti f 15 86 47 52 2 202 
13,81 ,008 
f % 7,4 42,6 23,3 25,7 1,0 100,0 
Med. sestre f 22 54 27 17 0 120 
f % 18,3 45,0 22,5 14,2 0,0 100,0 
Skupaj f 37 140 74 69 2 322 
f % 11,5 43,5 23,0 21,4 0,6 100,0 
 
 
Za preverjanje razlik v oceni kontaminacije oziroma uničenja sledov, ki so pomembni za 
preiskavo med postopki oskrbe pacientov glede na poklicni profil, smo uporabili hi-kvadrat 
za neodvisne vzorce. Ker ni bila izpolnjena predpostavka, da ima 20 odstotkov celic ali 
manj pričakovano vrednost manj kot 5, smo namesto vrednosti hi-kvadrata upoštevali 
Fisherjev test eksaktnosti. Rezultati so pokazali, da obstajajo statistično pomembne razlike 
(p < 0,05) v oceni kontaminacije oziroma uničenja sledov, ki jih povzročijo zdravstveni 
delavci med postopki urgentne oskrbe pacientov, glede na poklicni profil. Medicinske 
sestre so v višjem odstotku kot kriminalisti poročale, da se po njihovi oceni uniči veliko 
sledov. Večina medicinskih sester in kriminalistov je ocenila, da se uniči oziroma 
kontaminira nekaj sledov. V približno enakem odstotku sta oba profila odgovorila, da se 
uniči malo sledov, medtem ko višji odstotek kriminalistov v primerjavi z medicinskimi 
sestrami ni znal podati ocene. Hipotezo 5 zavrnemo, saj so medicinske sestre napram 
kriminalistom v večji meri ocenile, da se uničuje forenzične sledove med postopki oskrbe 
urgentnih pacinetov. 
 
Pri analizi spremenljivk 20. in 21. vprašanja, ki se nanašajo na hipotezi 6 in 7, smo 
uporabili t-test za neodvisne vzorce, čeprav vse spremenljivke niso bile normalno 





Hipoteza 6: Med medicinskimi sestrami in kriminalisti obstajajo razlike v oceni o 
pomembnosti lastnih postopkov v primerjavi s postopki drugega profila. 
Tabela 28: Pomembnost postopkov 
 
Poklicni profil n M SD t df p 
Postopek 1 Kriminalisti 203 2,89 ,684 
1,830 191,444 ,069 
Med. sestre 119 2,71 ,942 
Postopek 2 Kriminalisti 203 3,47 ,655 
-1,065 322 ,288 
Med. sestre 121 3,55 ,670 
Postopek 3 Kriminalisti 202 1,92 ,911 
,859 319 ,391 
Med. sestre 119 1,83 ,867 
Postopek 4 Kriminalisti 202 2,38 ,869 
-1,814 227,410 ,071 
Med. sestre 121 2,58 ,990 
Levenov test: Postopek 1: F = 29,03, p < 0,001; Postopek 2: F = 0,05, p = 0,821; Postopek 3: F = 1,14, p = 
0,287; Postopek 4: F = 3,97, p = 0,047. 
 
S t-testom za neodvisne vzorce smo preverili, ali obstaja razlika v mnenju o prednosti 
postopkov medicinske oskrbe pacienta na urgenci oziroma o prednosti postopkov 
kriminalistov glede na poklicni profil. Pred izvedbo testa smo z Levenovim testom 
preverili, ali lahko domnevamo, da so variance približno homogene. Ker je bil Levenov 
test statistično pomemben pri postopku 1 in 3, smo omenjeno domnevo zavrnili in v 
nadaljevanju analize upoštevali Welchev popravek, medtem ko smo pri postopku 2 in 4 
upoštevali navaden t-test za neodvisne vzorce, saj predpostavka o homogenosti varianc ni 
bila kršena. Rezultati nadaljnjih analiz so pokazali, da v nobenem od postopkov ne 
obstajajo statistično pomembne razlike (p > 0,05) glede na poklicni profil. To pomeni, da 
se medicinske sestre in kriminalisti ne razlikujejo v mnenju o tem, ali lahko postopki 
medicinske oskrbe na urgenci in postopki kriminalistov potekajo vzporedno ali ne, in o 
tem, kateri postopki imajo prednost pred drugimi. V mnenju o prednosti oziroma možnosti 
vzporednega izvajanja postopkov obeh profilov se medicinske sestre in kriminalisti ne 





6.2.7 Možnosti za izboljšanje medpoklicnega sodelovanja 
 
Hipoteza 7: Medicinske sestre in kriminalisti so enako pozitivno naravnani do vseh 
možnosti sodelovanja med poklicnima profiloma. 
Tabela 29: Možnosti za izboljšanje sodelovanja 
 
Poklicni profil n M SD t df p 
Izboljšanje 1 Kriminalisti 202 3,65 ,590 
1,731 227,538 ,085 
Med. sestre 121 3,52 ,672 
Izboljšanje 2 Kriminalisti 203 3,55 ,622 
-2,738 286,429 ,007 
Med. sestre 122 3,73 ,531 
Izboljšanje 3 Kriminalisti 203 3,63 ,635 
1,763 225,176 ,079 
Med. sestre 122 3,48 ,741 
Izboljšanje 4 Kriminalisti 201 3,36 ,814 
7,196 204,197 ,000 
Med. sestre 121 2,55 1,064 
Levenov test: Izboljšanje 1: F = 5,64, p = 0,018; Izboljšanje 2: F = 16,19, p < 0,001; Izboljšanje 3: F = 5,07, 
p = 0,025; Izboljšanje 4: F = 20,86, p < 0,001. 
 
S t-testom za neodvisne vzorce smo preverili, ali obstaja razlika v mnenju o izboljšanju 
sodelovanja glede na poklicni profil. Pred izvedbo testa smo z Levenovim testom preverili, 
ali lahko domnevamo, da so variance približno homogene in rezultati so pokazali, da pri 
nobeni od spremenljivk domneve ne moremo potrditi, saj so bili rezultati Levenovega testa 
statistično pomembni, zato smo upoštevali Welchev popravek. Rezultati so pokazali, da 
obstajajo statistično pomembne razlike (p < 0,05) samo v izboljšanju 2 in izboljšanju 4 
glede na poklicni profil. Medicinske sestre so v večji meri mnenja, da bi sodelovanje 
izboljšala priprava pisnih navodil za skupna področja (izboljšanje 2), saj so v primerjavi s 
kriminalisti dosegle višje povprečje. Kriminalisti pa so višje povprečje dosegli pri 
odgovoru o neformalnem druženju (izboljšanje 4), ker so v večji meri kot medicinske 
sestre mnenja, da bi medpoklicno sodelovanje lahko izboljšali na takšen način. Medicinske 
sestre so mnenja, da bi sodelovanje med profiloma izboljšala pisna navodila za skupna 
področja, kriminalisti pa, da bi sodelovanje med profiloma v večji meri izboljšala 







Že pred desetimi leti je mednarodna akreditacijska komisija The Joint Commission on 
Accreditation of Health Care Organizations v akreditacijskih standardih predlagala, da 
zdravstvene ustanove poskrbijo za to, da se za ožje področje zbiranja in rokovanja s 
forenzičnimi materiali zaposli izobražene (specializirane) medicinske sestre, ki bodo 
delovale po specifičnih smernicah za to področje (JCAHO, 2006). Kompetentna forenzična 
praksa bi morala biti del standardne oskrbe na področju sodobne nujne medicinske pomoči. 
Pred razvojem učinkovitih tovrstnih izobraževalnih programov in protokolov oskrbe pa sta 
vsekakor najpomembnejša koraka opredelitev nivoja znanja medicinskih sester in ocena 
sistema, v katerem sodelujejo in se povezujejo z organi pregona (Eldredge, 2008).  
 
V Sloveniji je forenzična zdravstvena nega kot specialnost še popolna neznanka, čeprav je 
iz strokovnih kompetenc urgentnih medicinskih sester jasno razvidno, da nujna oskrba 
urgentnih pacientov pogosto zajema tudi segmente forenzične oskrbe. Na to temo ni bilo 
pri nas opravljene še nobene raziskave in nobena enota za nudenje nujne medicinske 
pomoči, pa naj gre za primarni, sekundarni ali terciarni nivo zdravstvene oskrbe, nima 
jasnih strokovnih navodil, usmeritev, protokolov za ravnanje zdravstvenega osebja v 
primeru, ko je njihov pacient hkrati udeleženec v kriminalistični preiskavi. 
 
Z našo raziskavo smo kot prvi na tem področju poskušali ugotoviti, na kakšne načine in 
kako dobro slovenske urgentne medicinske sestre sodelujejo z organi pregona, ter oceniti 
njihovo znanje o nekaterih postopkih, ki se najpogosteje izvajajo pri forenzičnem 
preiskovanju. Na drugi strani smo o enakih področjih spraševali kriminaliste, da bi dobili 
vpogled v njihovo doživljanje medpoklicnega sodelovanja in ravnanja v konkretnih 
situacijah oziroma postopkih, ki se med kriminalistično preiskavo (lahko) izvajajo v okolju 
bolnišnične urgence. Kljub temu, da v raziskavi niso sodelovali vsi urgentni centri, so pa 
sodelovale vse policijske uprave, lahko na podlagi enotnih organizacijskih izhodišč in 
sistemskih značilnosti predvidevamo, da bi tudi v ostalih urgentnih centrih dobili podobne 
oziroma primerljive podatke o medpoklicnem sodelovanju medicinskih sester in 
kriminalistov. 
 
Dobra polovica respondentov obeh profilov, ki so sodelovali v raziskavi, ima več kot 10 let 
delovne dobe na ožjem strokovnem področju, tako da je njihovo poznavanje stroke in 




sester, ki je na področju urgentne zdravstvene nege zaposlena vsega dve leti (ali manj), kar 
pomeni, da so relativno neizkušene in torej toliko bolj odvisne od strokovnih usmeritev, 
navodil in protokolov. Tolikšen odstotek zelo mladega kadra na področju urgentne 
zdravstvene nege je posledica povečanega zaposlovanja v začetku leta 2016 zaradi 
ustanovitve urgentnih centrov, ki so nova oblika organizacijske enote v slovenskem 
zdravstvu. Z delovanjem je vseh deset centrov zaživelo istočasno, tako da izkušenih kadrov 
za specifično področje urgentne zdravstvene nege na trgu dela v tako kratkem času niso 
mogli dobiti, zato so zaposlili tudi neizkušene, da so le zagotovili kadrovske pogoje za 
odprtje enot.  
 
Iz odgovorov je razvidno, da medicinske sestre in kriminalisti pri svojem vsakdanjem 
strokovnem delu veliko sodelujejo. Zanimivo je dejstvo, da so kriminalisti v večji meri 
mnenja, da se pri sodelovanju pojavljajo stereotipne predstave o sodelujočem poklicu in 
svoje sodelovanje z medicinskimi sestrami ocenjujejo manj pozitivno kot one. Kot 
najpogostejši način sodelovanja sta oba profila opredelila osebni stik, kot najmanj 
pogostega pa občasne skupne sestanke, kar lahko pripišemo dejstvu, da se strokovnih 
sestankov običajno udeležuje omejen krog zaposlenih, ki so navadno vodstveni kadri, ki 
nato sprejete sklepe in dogovore prenesejo svojim podrejenim v izvajanje.  
 
Negativno presenetljiv je bil rezultat, ki pri obeh profilih v približno petini odgovorov 
izkazuje, da telefonska komunikacija še vedno večinoma poteka prek navadne telefonske 
linije. Glede na strogo slovensko zakonodajo v povezavi z varovanjem zasebnosti in osebih 
podatkov bi pričakovali, da se uradnemu komuniciranju po navadni telefonski liniji 
vpleteni izognejo, če je le mogoče, saj preko nje ni mogoče zagotoviti tajnosti osebnih 
podatkov. Si pa težko predstavljamo, da bi kakršna koli uradna komunikacija med urgenco 
in policijo lahko potekala brez posredovanja vsaj osnovnih osebnih podatkov oseb, o 
katerih se komunicira. Z ureditvijo statusa urgentnih centrov in njihovega namena v smislu 
zagotavljanja celostne (tudi forenzične) oskrbe bo gotovo potrebno vztrajati tudi pri 
vzpostavitvi direktnih in varovanih telefonskih linij, prek katerih bo zaposlenim na obeh 
straneh omogočena uradna komunikacija, s katero bo zagotovljeno tudi spoštovanje 
zasebnosti in varovaje podatkov vpletenih oseb. Trenutno je takšna varna informacijska 
telekomunikacijska povezava v Sloveniji izjema, ne pravilo. 
V sklopu vprašanj, ki so bila vezana na usmeritve pri delu, smo preverjali, ali imajo 
anketiranci navodila za ravnanje v konkretnih primerih, kjer so elementi forenzične 




oblačili in obutvijo poškodovancev, za katere je predhodno javljeno, da so bili 
poškodovani na sumljiv način, o navodilih za ravnanje z nevarnimi predmeti, ki so med 
urgentno obravnavo najdeni pri pacientu, o forenzično pomembnih tujkih, ki se jih odstrani 
med operativnim posegom, o poškodovancih, ki so bili poškodovani s strelnim orožjem in 
o navodilih za obravnavo žrtev posilstev. Za vsa navodila je polovica medicinskih sester 
navedla, da jih imajo, medtem ko tako misli manj kot polovica kriminalistov. Izjema so le 
navodila za obravnavo žrtev posilstev, kjer so tudi kriminalisti v več kot polovici primerov 
odgovorili, da jih urgentne enote najbližje bolnišnice imajo. Poleg pisnih navodil obstajajo 
tudi standardizirani kompleti za odvzem različnih vzorcev (materialnih dokazov) pri žrtvi 
posilstva. V sedanjem sistemu organizacije nujne medicinske pomoči bi se lahko pojavile 
težave pri zagotavljanju takojšnjega odvzema vzorcev, ker nobena bolnišnična enota nujne 
medicinske pomoči v svoji organizaciji ne predvideva tudi stalne prisotnosti specialista 
ginekologa, ki naj bi po trenutnih navodilih izvedel odvzem teh vzorcev. Ti specialisti 
opravljajo svoje delo v urgenci v obliki dežurstva in so v osnovi razporejeni na delo na 
matični enoti (bolnišničnem oddelku); v urgenco pridejo na poziv v posameznem primeru. 
Medicinske sestre, redno zaposlene v urgentnih enotah, imajo tako z neposredno 
obravnavo žrtve posilstva in odvzemom potrebnih vzorcev le malo izkušenj. Njihova 
aktivna vloga je usmerjena v pripravo žrtve na ginekološko obravnavo in v zagotavljanju 
psihične podpore. Stanje je zaskrbljujoče tudi zato, ker očitno polovica medicinskih sester 
za navodila sploh ne ve oziroma niso seznanjene z njihovo vsebino. Pojavlja se vprašanje, 
v kakšni obliki ta navodila sploh so, glede na to, da tudi kriminalisti za njihov obstoj 
pozitivno odgovarjajo v manj kot polovici primerov.  
 
Naša raziskava je torej potrdila, da je stanje na tem področju slabo in da je priprava 
skupnih strokovnih usmeritev in pisnih protokolov nujna. Kljub pomanjkanju pisnih 
navodil pa rezultati kažejo, da medicinske sestre in kriminalisti ta primanjkljaj očitno 
dobro premostijo s tem, da se urgentne enote vnaprej opozarja na prihod poškodovancev, 
pri katerih bi bilo zaradi kriminalistične preiskave potrebno posebej usklajeno delovanje 
zdravstvenih delavcev in kriminalistov, in da se jim posreduje ustna navodila glede 
forenzično pomembnih posebnosti, na katere je potrebno paziti pri nudenju nujne 
medicinske pomoči. Iz rezultatov je razvidno tudi, da so kriminalisti v veliko večjem 
deležu primerov prepričani, da na urgenco ustno posredujejo specifična navodila, kot to 
dojemajo medicinske sestre. Naša raziskava ne daje odgovora, zakaj je v praksi tako. 
Očitno je, da gre za neko vrsto komunikacijskih motenj, ki pa so pri tako specifičnem 




strani. S pripravo nedvoumnih pisnih navodil in protokolov ravnanja bi lahko človeški 
faktor in komunikacijske šume ter posledično napake zmanjšali na minimum. Na direktno 
vprašanje o potrebi po natančnih pisnih navodilih za ravnanje zdravstvenega osebja na 
urgentnem oddelku ob oskrbi pacienta, ki je hkrati udeležen tudi v kriminalistični 
(forenzični) preiskavi, je velika večina medicinskih sester in kriminalistov odgovorila, da 
se jim zdijo zelo potrebna, kar kaže na to, da se zavedajo, kako veliko možnosti je za 
napake, in posledično želijo, da bi bilo to področje tudi pravnoformalno urejeno z 
organizacijskimi in/ali strokovnimi navodili. 
 
V vprašalniku so bila tri vprašanja vezana na konkretne postopke obravnave pacientov na 
urgenci, ki so hkrati tudi del forenzične preiskave: ravnanje z oblačili pacientov, ki so bili 
zabodeni ali ustreljeni v predel trupa, ravnanje s forenzično pomembnimi tujki, ki se jih iz 
ran odstrani z operativnim posegom in postopek odvzema krvi in/ali urina po odredbi 
policije. Odgovore, ki so bili ponujeni, smo pripravili na podlagi izkušenj oziroma 
ravnanja zdravstvenih delavcev v vsakodnevi praksi, en odgovor pa je bil popolnoma 
pravilen in v skladu s smernicami dobre forenzične prakse v urgentnem okolju (McCans, 
2006). Večina medicinskih sester je pri vseh treh vprašanjih izbrala najbolj pravilen 
odgovor. Tretjina kriminalistov je pri prvih dveh vprašanjih (oblačila in tujki) odgovorila, 
da ne vedo, kako zdravstveni delavci med oskrbo na urgenci ravnajo s forenzičnimi 
pacienti oziroma predmeti, ki so (lahko) del preiskave. S tem smo ponovno dokazali, da je 
medpoklicno sodelovanje zelo pomembno, saj vpliva na poznavanje stroke drugega profila, 
to pa v povratni zvezi vpliva na pravilno ravnanje lastne stroke. 
 
Pri vprašanju, ki je bilo vezano na odvzeme krvi in/ali urina po odredbi policije, se je 
pokazalo, da tako medicinske sestre kot kriminalisti dobro poznajo sistem odvzema in sam 
postopek. Obvezna neposredna prisotnost kriminalista ob odvzemu je navadno 
zagotovljena. Z možnostjo prostega vpisovanja odgovorov, ki smo jih pregledali in 
smiselno povzeli, smo pridobili podatek, da kadar kriminalisti niso neposredno navzoči v 
prostoru, kjer se izvaja odvzem, je običajno vzrok za to stanje pacienta. Le-ta je oskrbovan 
v prostoru za oživljanje ali v operacijskem prostoru, kamor kriminalisti ne vstopajo, ampak 
počakajo pred vrati in se jim odvzeti vzorec dostavi takoj, ko je to možno. Ker ima v 
takšnih primerih vsa ekipa v oskrbi samo enega pacienta, zamenjava vzorcev ni možna. 
Avtorjem raziskave se zaskrbljujoči zdijo odgovori sedmih kriminalistov, ki so smiselno 
povzeti dali informacijo, da je neposredna navzočnost organov pregona pri odvzemu 




preverjali, v katerih urgentnih centrih se to dogaja, smo pa prepričani, da bi skupno 
pripravljeni protokoli, ki bi bili zavezujoči za obe strani in vse nivoje zaposlenih, uspešno  
poenotili sistem dela. 
 
Za preverjanje poznavanja materialnih dokazov smo anketiranim ponudili možnost izbire 
več dokazov in večina medicinskih sester in kriminalistov je izbrala vse tiste, ki so 
najpogostejši: obleka, obutev in osebni predmeti pacienta, telesne tekočine (kri, urin, slina, 
semenska tekočina, vaginalni izločki), tujki v ranah. Manj kot desetina respondentov obeh 
profilov je kot materialni dokaz prepoznala tudi snovi na površini telesa in za oskrbo 
nepomembne poškodbe. Ko smo se vprašali, kako je možno, da obe skupini anketiranih, ki 
so strokovnjaki na svojih področjih, tako očitnega materialnega dokaza ne prepoznata kot 
pomembnega, smo zaključili, da je bilo vprašanje postavljeno premalo natančno oziroma 
bi morali v njem pojasniti, kaj smo mislili z besedno zvezo »za oskrbo nepomembne 
poškodbe«. Težko namreč verjamemo, da bi urgentne medicinske sestre in kriminalisti 
modrice, starejše sledi opeklin s cigaretnim ogorkom, odrgnine, sledi ugrizov ipd. ocenili 
kot nepomembne v forenzičnem smislu, čeprav z vidika medicinske oskrbe ne zahtevajo 
posebnih ukrepov oziroma zdravljenja. Prav te sledi so namreč po vseh forenzičnih 
smernicah zelo pomembne (McCans, 2006), saj so (lahko) prisotne le kratek čas in je zato 
nujno, da se pravočasno in natančno dokumentirajo (izmerijo, opišejo, fotografirajo). Za 
manj izkušene kadre oziroma tiste, ki se s forenzičnimi primeri redkeje srečujejo in 
tovrstnih dokazov dejansko morda ne prepoznajo, pa je nujno, da imajo na voljo navodila, 
ki jih usmerjajo k aktivnemu iskanju in prepoznavi omenjenih materialnih dokazov kot 
relevantnih za nadaljno forenzično preiskavo. 
 
Medicinske sestre v zelo visokem odstotku (preko 90 %) ocenjujejo, da je znanje s 
področja zbiranja in preučevanja materialnih sledov za njihovo vsakdanje delo na urgenci 
pomembno. Le ena medicinska sestra je odgovorila, da je to znanje nepomembno, sedem 
pa jih ni vedelo, ali je pomembno ali ne. Glede tega, koliko sledov, pomembnih za 
kriminalistične preiskave, po njihovem mnenju uničijo in/ali kontaminirajo zdravstveni 
delavci med postopki oskrbe urgentnih pacientov, so bile medicinske sestre zelo 
(samo)kritične, saj jih je večina odgovorila, da verjetno uničijo veliko ali nekaj sledov. 
Manjši delež medicinskih sester se o tem vprašanju ni mogel izjasniti, ni pa med 
anketiranimi bilo nobene, ki bi odgovorila, da je to ne zanima, kar kaže na visoko stopnjo 
odgovornosti in željo po kakovostno opravljenem delu. Odgovori kriminalistov so bili zelo 




znanja s področja forenzične obravnave, vendar pa v manjšem številu kot medicinske 
sestre menijo, da le-te uničijo veliko ali nekaj sledov. 
 
Ob koncu raziskave smo sodelujočim strokovnjakom predstavili nekaj trditev o postopkih 
zdravstvene oskrbe in kriminalističnih postopkih – oziroma o tem, kateri postopki imajo 
prednost in ali lahko potekajo vzporedno. Večinsko mnenje vseh sodelujočih je, da imajo 
postopki medicinske oskrbe pacienta na urgenci prednost pred kriminalističnimi postopki 
in da postopki zdravstvenega osebja in kriminalistov lahko potekajo vzporedno, kar je tudi 
v skladu z usmeritvami za delo tako zdravstveno-negovalne (Assid, 2005) kot 
kriminalistične stroke v tujini (National Forensic Science Technology Center, 2013).  
 
V anketi smo spraševali tudi, kako izboljšati  medpoklicno sodelovanje med medicinskimi 
sestrami in kriminalisti. V odgovorih smo predlagali štiri načine: vzajemno izobraževanje, 
pripravo pisnih navodil za skupna področja dela, sodelovanje pri skupnih projektih vajah 
ipd., neformalno druženje. Anketirane medicinske sestre so se najbolj strinjale s trditvijo, 
da bi medpoklicno sodelovanje lahko izboljšali s pripravo pisnih navodil za skupna 
področja dela. S to trditvijo so se strinjali tudi kriminalisti, ki pa so nekoliko večjo 
prednost dali neformalnemu druženju. 
 
Ponovno se je pokazalo zavedanje o pomanjkljivostih v povezavi z obravnavo 
forenzičnega pacienta na urgenci. Dokazovanje nedorečenih področij je bilo od samega 
začetka ideja in vzpodbuda za izvedbo te raziskave, da bi lahko postavili dokazljive in 
preverljive temelje za pripravo skupnih usmeritev za delo, ki bi poleg dviga kakovosti dela 
sodelujočih poklicev doprinesli tudi k zadovoljstvu na delovnem mestu in dobrim 
medpoklicnim odnosom. Menimo, da smo z raziskavo uspešno prikazali trenutno stanje na 
področju prepletanja strokovnega dela medicinskih sester v enotah bolnišnične nujne 
medicinske pomoči in elementov forenzične znanosti. Prav tako smo osvetlili medpoklicno 
sodelovanje s kriminalisti in policisti, s katerimi urgentne medicinske sestre pogosto 
sodelujejo. To sodelovanje lahko opišemo kot dobro, vendar pa je za dvig odnosov na bolj 
profesionalno raven nujno potrebno širše medsektorsko sodelovanje in priprava skupnih 
usmeritev in navodil za delo na področjih, kjer se urgentna oskrba pacientov prepleta s 
kriminalistično preiskavo. 
Čeprav se je področje forenzične zdravstvene nege v evropskem prostoru začelo 
uveljavljati šele v zadnjih nekaj letih in je v mnogih državah še velika neznanka, pa bi 




iz Amerike, Kanade in Avstralije, kjer ima ta stroka daljšo zgodovino, pripravljene in 
uveljavljene sisteme izobraževanja ter izdelane smernice in protokole, ki bi jih z 



































Vloga medicinske sestre na urgenci v forenzičnih preiskavah je pomembna. V primerih, ko 
udeleženec v kriminalistični preiskavi potrebuje nujno medicinsko oskrbo, je urgentna 
medicinska sestra tista, ki z njim navadno prva vzpostavi stik in je ob pacientu najdlje ter 
najbolj neposredno. Zaradi teh dejstev je za kriminalistično stroko zelo pomembno, da se 
povezuje z urgentno zdravstveno nego, saj je prepoznavanje materialnih dokazov, ki se jih 
odkrije med postopki nujne medicinske pomoči in njihovo ustrezno dokumentiranje, 
zavarovanje ter shranjevanje, lahko za kriminalistično preiskavo in nadaljnje pravne 
procese ključnega pomena. Za zdravstveno nego pa to predstavlja korak naprej v razvoju 
celostnega pristopa k pacientu. 
 
Reševanje življenja in zdravja ima absolutno prednost pred preiskovalnimi postopki, zato 
se v primerih, ko je žrtev ali storilec kaznivega dejanja odpeljan s kraja dogodka v 
zdravstveno ustanovo zaradi zagotavljanja neodložljivih storitev zdravstvene oskrbe, za 
kriminalistično stroko premakne cel segment preiskave, saj so na vpletenih osebah pogosto 
prisotni materialni dokazi, ki so pomembni za nadaljnji razvoj preiskave. Poleg tega 
postopki nujne medicinske pomoči zaradi narave dela in zahtev stroke običajno agresivno 
posegajo na subtilno področje forenzičnih dokazov. Zagotavljanje integritete le-teh je v 
takšnih primerih izredno težko, če vsi sodelujoči izvajalci strokovnih postopkov niso 
seznanjeni z dejstvom o vpletenosti pacienta v kriminalistično preiskavo in če nimajo 
ustreznega znanja o forenzičnih aspektih svoje stroke. 
 
Trenutno v Sloveniji še nimamo izobraževalnih programov za usposabljanje na področju 
forenzične zdravstvene nege, zato je nujno aktivno povezovanje s strokami, s katerimi 
urgentna zdravstvena nega pogosto sodeluje. Dobri medpoklicni odnosi so izrednega 
pomena, strokovni temelji za delo katerekoli profesije pa so njihova podlaga. Pravilne 
strokovne odločitve in transparenten, sistematičen način dela zagotavljajo razvoj 
protokolov. Omogočajo tudi varno, učinkovito in celovito urgentno zdravstveno nego, v 
primeru, ko je pacient udeležen tudi v uradnih postopkih organov pregona, pa predstavljajo 
osnovo za ustrezen pristop in potek postopkov. 
 
Reorganizacija službe nujne medicinske pomoči v Republiki Sloveniji s pričetkom 
delovanja desetih novih urgentnih centrov predstavlja izziv tudi na področju forenzične 




sistemi vodenja in veliko število neizkušenih novozaposlenih vseh profilov, bi to lahko bila 
dobra vzpodbuda za implementacijo elementov forenzične oskrbe v obstoječe sisteme 
obravnave urgentnih pacientov. Trenutno se v želji po vzpostavitvi modernega sistema 
nujne medicinske pomoči po vzoru razvitih držav prenavlja in nadgrajuje več segmentov 
oskrbe pacientov v urgentni službi. Na podlagi izkušenj iz tujine in z aktivnim 
sodelovanjem vpletenih sektorjev bi se lahko pripravile skupne smernice za delo v 
urgentnih enotah, ki v svojo obravnavo sprejemajo paciente, pri katerih je potrebno 
zagotoviti tudi primerno forenzično oskrbo. S pripravo strokovnih navodil in protokolov 
oskrbe bi izvajalci nujne medicinske pomoči zagotovili izvajanje nujnih postopkov ob 
upoštevanju forenzičnega vidika in s tem dvignili kakovost oskrbe pacientov. Hkrati bi 
usklajeno sodelovali tudi z organi pregona, ki bi od zdravstvenih delavcev lahko pridobili 
ustrezne materialne dokaze, ki bi bili primerni za forenzično obdelavo in uporabni v vseh 
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